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51. Einleitung und Fragestellung 
„Some misguised enthusiasts feel that by lengthening life, they will confer a price-
less boon on the human race, forgetting that it is not the length of the day which 
makes us love summer, but the brightness of the sun, the beauty of the flowers, the 
singing of the birds.“ (Edmund Goldsmid, 1885) 
Vor über einhundert Jahren bewertete E. Goldsmid auf seine Weise den Unter-
schied zwischen der Lebenszeit und der Lebensqualität und warnte davor, nach 
ersterem zu streben, ohne letzteres zu berücksichtigen. Heutzutage ist die koronare 
Herzkrankheit in den Industrieländern die häufigste Todesursache, auch wenn in 
den letzten Jahren und Jahrzehnten die intensive Forschung sowohl zu einem bes-
seren Verständniss der Ursachen dieser Erkrankung geführt hat als auch durch 
ständig weiter entwickelte neue Therapieformen die Überlebensrate und Lebens-
dauer gesteigert werden konnten. Bei der Weiterentwicklung der Therapien der 
koronaren Herzkrankheit ging es zunächst um die objektiven Kriterien der Lebens-
zeitverlängerung und um verbesserte funktionale Ergebnisse in klinischen Unter-
suchungen. Zu diesen wissenschaftlichen Erfolgen rückte in den letzten Jahren aber 
auch die patientenorientierte Seite dieser Erkrankung immer mehr in das Blickfeld 
der Forschung. 
Gerade das Herz gilt für viele Menschen als „Sitz der Seele“; mit dem Herzen ver-
bindet man Gefühle, es gilt als das Zeichen der Liebe: Begriffe wie „Herzklopfen“ 
oder „sein Herz verschenken“ zeigen, wie das Herz als einziges von allen Organen 
Einzug in das Alltagsvokabular gefunden hat, auch wenn vom rationalen und 
naturwissenschaftlichen Standpunkt dem Herzen keinerlei Funktion in dieser Hin-
sicht zugeordnet werden kann. Der „Angriff“ auf das Herz, wie er bei Herzinfarkt 
oder Angina pectoris auftritt, ist für die Patienten ein sehr persönliches und in 
ihrem Innersten empfundenes, lebensbedrohliches Gefühl. Anders als bei vielen 
anderen Organen, von deren Existenz Patienten oft nur eine diffuse Vorstellung 
haben, weiß jeder um die zentrale Funktion des Herzens. Eine onkologische 
Erkrankung oder andere Erkrankungen verschiedener Organe sind für die meisten 
Patienten zunächst weniger fassbar.  
Die Problemstellung, wie Patienten mit koronarer Herzkrankheit den Alltag 
meistern und Fragen nach der Lebensqualität konnten sich erst in den letzten Jahren 
langsam entwickeln, da die heutigen Therapieformen den Patienten überhaupt ein 
Weiterleben ermöglichen. Hat man Patienten aber erst einmal aus akut lebens-
bedrohlichen Situationen stabilisiert, oder versucht man präventiv tätig zu werden, 
steht schnell die Frage des Wohlergehens des Patienten im Raum. Insbesondere die 
Hausärzte, als erste Ansprechpartner in medizinischen Belangen, stellen hier 
wichtige Bezugspersonen dar und gerade sie können erkennen, wie Therapien und 
6Verhaltensmaßnahmen auf den Patienten wirken und wie er sie umsetzt. So kann 
ein Hausarzt Schwierigkeiten im Alltag erkennen und eine Therapie patienten-
bezogen variieren. 
Für den Patienten darf seine Therapie nicht nur rational begründbar sein, er muss 
sie in seinem Tagesablauf akzeptieren, integrieren und sich damit wohlfühlen, sonst 
lassen sich gerade präventive Massnahmen nur ungenügend durchführen. Ein 
„lebenswertes“ Alltagsleben ist für viele Patienten ein ausschlaggebender Faktor, 
um einer Therapie zu folgen. Die Erfassung von „harten“ Kriterien wie zum Bei-
spiel Blutdruck und Blutzucker sind für die Versorgung des Patienten essentiell und 
die oft negativ konnotierte Labor,- und Gerätemedizin hat für die  Prognose und 
Therapie hohe Bedeutung, Patienten erleben dagegen ganz andere Aspekte der 
Erkrankung in ihrem täglichen Leben. So ist für manche womöglich die Einschrän-
kung der Ernährungsgewohnheiten durch die verordnete Diät kaum durchzuhalten, 
während andere vor Angst vor einem drohenden Herzinfarkt sich sorgen-, und ver-
trauensvoll detailliert an den Therapieplan hält. Alltagsbewältigung und Angst sind 
Dinge die, im Gegensatz zum Blutdruck, den Patienten konkret betreffen. Die täg-
liche Belastung durch Angina-Anfälle, die Schwierigkeiten mit der ärztlichen Ver-
sorgung und die Angst vor dem Tod sind Themen, die den Patienten emotional 
belasten können. Diese Aspekte müssen in der Versorgung von Patienten mit 
koronarer Herzkrankheit individuell berücksichtigt werden. 
Die Lebenssituation von Patienten mit KHK und ihr Verhältniss zum Hausarzt soll 
in der vorliegenden Arbeit untersucht werden. Dabei stellt sich die Frage, ob Män-
ner und Frauen unterschiedliche Schwerpunkte bei der Beurteilung ihrer krank-
heitsbezogenen Lebensqualität setzen und ob die Einschränkungen des täglichen 
Lebens durch Angina-Anfälle von Männern und Frauen unterschiedlich wahr-
genommen werden. Möglicherweise erfahren Männer und Frauen unterschiedliche 
Ängste und unterschiedliche Beeinflussungen der Lebensfreude durch die kardiale 
Symptomatik. Weiterhin soll die Auswirkung des Lebensalters auf körperliche und 
geistige Aspekte der koronaren Herzerkrankung untersucht werden. Ob sich ein 
Einfluss sowohl eines in der Vergangenheit erlebten Herzinfarktes als auch einer 
Herzinsuffizienz auswirkt auf eine Beeinträchtigung der Lebensfreude soll hinter-
fragt werden. Zudem kann man vermuten, dass sich das Vorliegen verschiedener 
kardialer Risikofaktoren auf die Beurteilung der verschiedenen Aspekte der 
Lebensqualität auswirkt. Daher werden die Risikofaktoren Diabetes, Hypertonus, 
Nikotinabusus, Hypercholesterinämie und Adipositas hinsichtlich ihres Einflusses 
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität überprüft. 
Um die Zufriedenheit mit der ärztlichen Behandlung zu analysieren, wird unter-
sucht, ob ein geschlechtspezifischer Einfluss festzustellen ist. Außerdem ist von 
Interesse, ob das Lebensalter das Vertrauen beeinflusst, dass dem Hausarzt ent-
7gegen gebracht wird. Desweiteren wird der Frage nachgegangen, ob die Menge der 
verschriebenen Tabletten Auswirkungen zeigt auf Schwierigkeiten bei der Tablet-
teneinnahme und die Zufriedenheit mit der Therapie.  
82. Grundlagen 
2.1 KHK als Volkskrankheit  
Epidemiologie 
Die koronare Herzkrankheit ist die häufigste Todesursache in Deutschland und der 
westlichen Welt. Ca. 10 % der männlichen Bevölkerung sind betroffen. Das Ver-
hältnis zwischen erkrankten Männern und Frauen liegt bei 3:1 bis 4:1. Bei Männern 
steigt die Inzidenz der KHK ab dem 45. Lebensjahr, bei Frauen dagegen erst ab 
dem 60. Lebensjahr signifikant an. In Deutschland erleiden jährlich ca. 200.000 
Menschen einen Myokardinfarkt. Davon verstirbt jeder Zweite innerhalb von vier 
Wochen, ca. 40 % bereits vor Erreichen des Krankenhauses.  
Pathogenese 
Unter koronarer Herzkrankheit versteht man eine Arteriosklerose der Koronar-
arterien. Primär kommt es zu einer Intimaveränderung mit einer variabeln Kombi-
nation aus herdförmigen Ansammlungen von Lipiden, komplexen Kohlenhydraten, 
Blut- und Blutbestandteilen sowie Bindegewebe- und Kalziumablagerungen 
(Plaques). Sekundär verändert sich die Arterienmedia durch Proliferation von 
Muskelzellen. Durch die konsekutive Lumeneinengung wird die Herzmuskel-
durchblutung beeinträchtigt. Ursache eines Herzinfarkts ist die Atherothrombose, 
d.h. der thrombotische Verschluss im Bereich einer rupturierten Plaque. Besonders 
rupturgefährdet sind weiche instabile Plaques, aber auch flache, hämodynamisch 
nicht wirksame Wandveränderungen können zu einem Infarkt führen. 
Risikofaktoren 
Risikofaktoren sind Faktoren, die mit einem gehäuften Auftreten einer KHK ein-
hergehen. Dabei ist sowohl die Anzahl als auch die Ausprägung der Risikofaktoren 
von Bedeutung. Liegen mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vor, steigt das Risiko 
für eine KHK überadditiv an. Man unterteilt die Risikofaktoren in unbeeinflussbare 
und beeinflussbare Faktoren. Die unbeinflussbaren Faktoren sind die familiäre Dis-
position, das Lebensalter und das männliche Geschlecht. Die beeinflussbaren 
Risikofaktoren unterteilen sich in Faktoren 1. und 2. Ordnung. Faktoren 1. Ordnung 
– und damit die wichtigsten Risikofaktoren – sind Fettstoffwechselstörungen (er-
höhtes Gesamtcholesterin, erhöhtes LDL-Cholesterin, erniedrigtes HDL-Choles-
terin, erhöhte Triglyceride), Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Nikotinabusus und 
9das „Metabolische Syndrom“. Als „Metabolisches Syndrom“ bezeichnet man das 
Zusammenkommen der Risikofaktoren Stammfettsucht, Insulinresistenz, Dyslipo-
proteinämie und essentielle Hypertonie. Zu den Risikofaktoren 2. Ordnung zählen 
erhöhtes Lipoprotein(a), Hyperhomocysteinämie, Hyperfibrinogenämie, Hyperuri-
kämie, Bewegungsmangel und negativer Stress. 
Diagnostik 
Die Diagnostik beinhaltet eine ausführliche Anamnese mit genauer Erfassung der 
Schmerzsymptomatik und des Risikoprofils, eine körperliche Untersuchung, ein 
Ruhe-EKG sowie ein Belastungs-EKG als nicht-invasives Standardverfahren zur 
Diagnose einer KHK. Eine Koronarangiographie sollte bei allen Patienten durch-
geführt werden, bei denen sich aus der Anamnese oder den nicht-invasiven Unter-
suchungen Hinweise für eine hämodynamisch wirksame koronare Herzerkrankung 
ergeben haben. Sie ist der Goldstandard zum eindeutigen Nachweis einer koronaren 
Herzerkrankung. 
Klinik 
Klinisch manifestiert sich die KHK als Angina Pectoris Anfall. Dabei unterscheidet 
man die stabile Angina Pectoris und die instabile Angina Pectoris. Unter dem Be-
griff „Akutes Koronarsyndrom“ wird die instabile Angina Pectoris und der mani-
feste Myokardinfarkt zusammengefasst. Die seltene Prinzmetal Angina beruht auf 
Spasmen epikardialer Koronargefäße. Ein Angina Pectoris Anfall tritt auf, wenn 
sich ein Missverhältnis zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffverbrauch des 
Myokards entwickelt. Dabei schildern die Patienten typischerweise ein retroster-
nales Druckgefühl, das in den linken Arm, aber auch in andere Bereiche wie den 
Hals, den Rücken oder in den Oberbauch ausstrahlen kann. Kalte Außentempera-
turen und ein voller oder geblähter Magen können die Symptomatik verstärken.   
Bei der stabilen Angina pectoris werden regelmäßig durch bestimmte Mechanis-
men, z.B. durch körperliche Anstrengung oder Kälte, Angina-pectoris Anfälle aus-
gelöst; diese dauern etwa 5 bis 20 Minuten und sistieren typischerweise nach der 
Gabe von Nitroglycerin.  
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Die Einteilung erfolgt nach der Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society 
(CCS-Klassifikation): 
0:  Stumme Ischämie 
I:  Keine Angina bei normaler körperlicher Belastung, Angina bei schwerer 
körperlicher Anstrengung 
II:  Geringe Beeinträchtigung der normalen körperlichen Aktivität durch 
Angina pectoris 
III:  Erhebliche Beeinträchtigung der normalen körperlichen Aktivität durch 
Angina pectoris 
IV:  Angina bei geringster körperlicher Belastung oder Ruheschmerzen 
Die instabile Angina pectoris wird auch Präinfarktsyndrom genannt, da ein akutes 
Infarktrisiko (20%) besteht. Jede Erstangina, Crescendo-Angina (zunehmende 
Schwere, Dauer und Häufigkeit der Anfälle), Ruheangina und jeder zunehmende 
Bedarf bzw. jedes Nichtansprechen von Nitraten wird als instabile Angina pectoris 
gewertet. Patienten mit instabiler Angina Pectoris müssen intensivmedizinisch 
überwacht und therapiert werden. 
Die Diagnose eines Myokardinfarktes wird auf der Basis der Trias Klinik, EKG 
und Enzyme gestellt. Ein Myokardinfarkt kann in Folge einer instabilen Angina-
pectoris-Symptomatik, aber auch ohne Vorboten und bei Diabetikern durch die 
vegetative Neuropathie auch als „stummer“, d.h. symptomloser Infarkt auftreten. 
Hausärzten fällt oft beim Management von frischen Infarkten eine besondere Ver-
antwortung zu. Je früher der Patient stationär aufgenommen wird, desto günstiger 
gestaltet sich der weitere Verlauf. Es gilt das Schlagwort „time is muscle“. Daher 
ist bei Infarktverdacht die sofortige Klinikeinweisung und die Aufnahme auf eine 
Intensivstation erforderlich, es können jederzeit bradykarde oder tachykarde, vital 
bedrohliche Herzrhythmusstörungen auftreten. Infarktzeichen im EKG bei trans-
muralen Infarkten und die Enzymdiagnostik (Myoglobin, Troponin I und T, Ge-
samt-CK, CK-MB, GOT, LDH), die auch bei nichttransmuralen Infarkten positiv 
ist, führen zur Diagnosestellung. 
Therapie
Die Therapie der koronaren Herzkrankheit erfolgt einerseits als kausal und anderer-
seits symptomatisch. 
Zur kausalen Therapie gehört bereits die Verhinderung des Auftretens einer KHK 
durch Minimierung des Risikoprofils (Primärprävention). Bei vorhandener KHK 
sollte die Diagnose frühzeitig gestellt und sowohl eine Progression als auch 
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Rezidive verhindert werden (Sekundär-, und Tertiärprävention). In Deutschland 
wird ab dem 35. Lebensjahr eine regelmäßige Vorsorgeuntersuchung empfohlen 
und auch von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt. Im Rahmen dieser soge-
nannten Check-up´s erfolgt unter anderem eine ausführliche Anamnese, eine 
körperliche Untersuchung, Blutdruckmessung, Blutzuckerbestimmung und Mes-
sung des Gesamt-Cholesterinwertes. So können schon vor Auftreten klinischer 
Symptome Prädispositionen für Folgeerkrankungen diagnostiziert und therapiert 
werden. Die kardialen Risikofaktoren sollten durch optimale, meist medikamentöse 
Einstellung einer Hyperlipoproteinämie (Ziel Cholesterin < 200 mg/dl; LDL < 130 
mg/dl; HDL > 40 mg/dl), eines Diabetes mellitus (Ziel HbA1c < 6,5 %) und eines 
Hypertonus (Ziel < 140/90 mmHG) minimiert werden. Hinzu kommt die Emp-
fehlung zu Nikotinkarenz, Gewichtsnormalisierung, körperlichem Training, Abbau 
von negativem Stress sowie fett- und cholesterinarmer, faserreicher Ernährung (Be-
vorzugung von Salat, Früchten, Gemüse, Olivenöl). Gerade im Bereich der Primär- 
und Sekundärprävention kommt dem Hausarzt eine wichtige Aufgabe zu.  
Die symptomatische Therapie umfaßt die medikamentöse und die interventionelle 
Therapie (Ballondilatation, Stentimplantation) sowie die Bypasschirugie. 
Bei der medikamentösen Therapie muss man die Akuttherapie von der Langzeit-
therapie unterscheiden. Bei der stabilen Angina erfolgt die Kupierung des Angina 
Pectoris Anfalls durch Nitroglycerin. Die instabile Angina Pectoris ist intensiv-
pflichtig und wird mit Heparin, Acetylsalicylsäure und gegebenenfalls Glyko-
proteinIIb/IIIa-Rezeptor-Antagonisten behandelt. Bei einem akuten Myokardinfarkt 
sollte eine sofortige Lyse erfolgen oder eine Notfall PTCA durchgeführt werden; 
außerdem werden Sauerstoff, Heparin, Glyceroltrinitrat, Acetylsalicylsäure, Beta-
rezeptorenblocker, GlykoproteinIIb/IIIa-Rezeptoren-Antagonisten, ggf. Clopido-
grel und meist ACE-Hemmer gegeben. Die Langzeittherapie der koronaren Herz-
erkrankung soll die Herzarbeit optimieren und den koronaren Blutfluss verbessern. 
Ein umfassender Ischämieschutz ist am ehesten duch die Kombination aus Beta-
rezeptorenblockern, Nitraten und Acetylsalicylsäure gewährleistet. Hinzu kommt 
die optimale Therapie vorhandener Risikofaktoren. 
Die interventionelle Therapie im Rahmen der perkutanen transluminalen coronaren 
Angioplastie (PTCA) mit Ballondilatation und Stentimplantation ist heute als nicht 
operative Behandlungsmethode der symptomatischen koronaren Herzkrankheit 
etabliert. Die primäre Erfolgsquote liegt bei 90%, wobei in ca. 20% mit einer Rezi-
divstenose innerhalb des ersten Jahres gerechnet werden muss. Es können insbe-
sondere kurzstreckige, gerade Stenosen in allen Abschnitten der Herzkranzgefäße 
eröffnet werden (abgesehen von Hauptstammstenosen), Zweigefäßerkrankungen, 
bzw. multiple Stenosen innerhalb eines Gefäßabschnitts können heute ebenfalls 
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dilatiert werden. Als Standardtherapie erfolgt eine lebenslange Thrombozyten- 
aggregationshemmung mit Acetylsalicylsäure, zudem wird die Gabe von Clopido-
grel bis zu 12 Monaten zur Prophylaxe von Rezidiv- und Stentstenosen empfohlen. 
Eine Indikation zur Bypassoperation besteht bei Hauptstammstenosen, bei Drei-
gefäßerkrankung und bei Zweigefäßerkrankungen mit verminderter Ejektions-
fraktion oder Beteiligung der RIVA. Die operative Revaskularisierung erfolgt ent-
weder mit einem aortokoronaren Venenbypass oder mit einem Arteria-mammaria-
interna-Bypass, wobei die arteriellen Bypässe deutlich niedrigere Verschlussraten 
von 20% nach 8-10 Jahren zeigen als die venösen Bypässe mit Verschlußraten von 
ca. 40 % im gleichen Zeitraum. Die Operationsletalität koronarchirurgischer Ein-
griffe liegt bei 1-3%. In 4% der Fälle kommt es perioperativ zu kleinen Myokard-
infarkten. 80-90% der operierten Patienten sind im ersten Jahr nach dem Eingriff 
beschwerdefrei, nach fünf Jahren sind noch 70% beschwerdefrei. Postoperativ 
erhalten die Patienten in der akuten Phase Clopidogrel und es erfolgt eine lebens-
lange Therapie mit Acetylsalicylsäure. 
2.2 Beziehungen zwischen Hausarzt und Patient 
Eine Studie in Eltham, Großbritannien, zeigte im Jahr 2001, dass in der akuten Not-
fallsituation eines Herzinfarktes 39 von 43 Patienten sich zunächst an den Hausarzt 
wandten, anstatt sofort den Rettungsdienst zu rufen [56]. Diese Reaktion zeigt bei-
spielhaft, welch hoher Stellenwert dem Hausarzt im Leben der Patienten zukommt. 
Bei stationären Überweisungen oder sonstigen stationären Aufnahmen eines 
Patienten kann der Hausarzt wichtige Zusatzinformationen zur medizinischen Vor-
geschichte, aber auch zur Familien- und Sozialanamnese geben. Regelmäßige Be-
suche vorausgesetzt kennt der Hausarzt bei chronischen Erkrankungen den Lang-
zeitverlauf mit Laborwerten, früheren Krankenhausaufenthalten, aber auch z.B. die 
Compliance der Patienten. Viele Patienten können bezüglich der Vorerkrankungen 
und Medikation nicht umfassend Auskunft erteilen, so dass sowohl während des 
stationären Aufenthalts als auch für die anschließende ambulante Betreuung ein 
enger Kontakt zwischen den Krankenhausärzten und dem weiterbehandelnden 
Hausarzt wünschenswert ist. Aber die Bedeutung des Hausarztes liegt auch gerade 
in der Prävention und Früherkennung von Erkrankungen, da er bei gesundheit-
lichen Fragestellungen meist der erste Ansprechpartner ist [6]. 
Das Wissen des Hausarztes über den Patienten entwickelt sich über die Zeit und 
vermittelt ihm einen Einblick in die familiäre, soziale und berufliche Situation des 
Patienten. Durch die erlebte Patientenanamnese entwickelt sich gleichsam eine 
Collage aus rationalen und emotionalen Fakten, die dem Arzt bei der Beurteilung 
der Erkrankung und der Therapieplanung helfen kann[69]. So gab ein englischer 
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Allgemeinmediziner an: „(...) there´s more functional information if C (the patient) 
can´t reach the fishing hole than trying to ask him how many flights of stairs he can 
or can´t climb“. Die Beziehungen zwischen Hausarzt und Patienten zeigen 
fließende Übergänge zwischen medizinischen und sozialen Interaktionen [69]. Die 
gesammelten Ergänzungen zum reinen Krankheitsbild liefern ein ganzheitliches 
Bild des Menschens, so dass dessen Persönlichkeit nicht im Krankheitsgeschehen 
untergeht. Oft wird das Leben der Patienten durch eine Erkrankung stark verändert, 
so dass neue Orientierung und neue Wertemaßstäbe nötig werden. Hierbei wird 
neben Angehörigen und Freunden der Hausarzt besonders gefordert [35]. Dieser 
kann gerade aufgrund seiner oft vielfältigen und langjährigen Kenntnisse über den 
Patienten passende Hilfestellungen und Ratschläge geben [68]. Insbesondere in 
ländlichen Gegenden gelingt es Ärzten, die Familie aktiv in die Versorgung der 
Patienten mit einzubeziehen [39]. Über die Zeit baut sich vielfach ein starkes Ver-
trauensverhältnis auf. Im deutschen Raum gibt es die Redewendung „Der Arzt ist 
die beste Medizin“, man spricht sogar von der „Droge Arzt“ – sicher ein Hinweis 
auf das Vertrauen und die nicht rein faktisch und wissenschafltich belegte Ursache 
und Wirkung eines Arztbesuches. Der folgende Abschnitt beschreibt eine Bezie-
hung zwischen einem Hausarzt, der im englischen Sprachraum treffend als „family 
practitioner“ bezeichnet wird, und seinem Patienten: „I didn´t stand at that bedside 
for hours at a time and hold his hand or anything, but I endet up talking to him 
about things that were not easy to talk about, and when the time came that he died, 
everybody...was very complimentary of the fact that I´d tried so hard and done so 
much, when in fact medically I don´t really think I had, but I was there emotionally 
when they needed someone to be there, and I think that experience was positive 
enough experience, in spite of the outcome, that they had real good memories of 
that...” [69]. 
Natürlich gehört es bei aller Wichtigkeit der emotionalen und vertrauensbasierten 
Beziehung zwischen Hausarzt und Patient, zur Aufgabe des Arztes, sich um das 
körperliche und im engeren Sinne „medizinische“ Wohl der Patienten zu kümmern. 
In Großbritannien werden allgemeinmedizinische Ärzte oft als „Torhüter“ bezeich-
net, einerseits da sie den Zugang zu spezialisierten Kliniken und Spezialisten ein-
schränken, bzw. zuordnen, andererseits aber auch da sie Krankheiten bereits zu Be-
ginn ihrer Entstehung „abfangen“ können [6]. So wird in diesem Zusammenhang 
immer wieder der Begriff des „Disease Management“ genannt, wobei dem Haus-
arzt die Rolle des Koordinators, insbesondere bei der Versorgung chronisch 
Kranker, zugesprochen wird. Durch die Koordination von Diagnostik und Therapie 
soll maßgeblich zur Vermeidung von Über-, Unter- und Fehlversorgung bei-
getragen werden [41]. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass aufgrund des be-
sonderen Vertrauensverhältnisses dem Hausarzt weit mehr als die Rolle eines 
Organisators zusteht. Dennoch kommt ihm gerade bei der Betreuung von Patienten 
mit chronischen Erkrankungen eine entscheidende Funktion zu, da er sowohl bei 
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der Prävention verschiedener Erkrankungen gefordert ist als auch bei der För-
derung von Rehabilitationsmaßnahmen. Diese sollten frühzeitig in die Behandlung 
integriert werden, und dem Hausarzt fällt eine entscheidende Rolle bei der Planung 
und Koordination der Maßnahmen, aber auch bei der Beratung und Motivation der 
Patienten und Angehörigen zu [37]. 
Betrachtet man diese Aspekte im Zusammenhang mit der koronaren Herz-
erkrankung, zeigt sich, dass auch hier dem Hausarzt eine ausschlaggebende Be-
deutung zukommt. So ist er insbesondere bei der Primärprävention gefordert, um 
die vielfältigen Risikofaktoren der koronaren Herzerkrankung möglichst frühzeitig 
zu behandeln oder bestenfalls sogar das Auftreten der Risikofaktoren überhaupt zu 
verhindern. Das bedeutet für den Hausarzt nicht nur regelmäßige Blutdruck- und 
Cholesterinmessungen, sondern auch kontinuierliche Erziehung zu gesunder 
Lebensführung durch Fragen und Hilfestellungen bei Nikotinabusus, Ernährungs-
gewohnheiten, körperlichen Aktivitäten und Alkoholkonsum [6]. Für die Präven-
tion formulierte Geoffrey Rose 1992 den Satz: „Es müssen viele präventiv handeln, 
damit bei einigen wenigen das Ergebnis verhütet werden kann“. In Studien zur 
Gesundheitserziehung zeigte sich, dass die Umstände in einer Praxis prinzipiell 
gute Ausgangsbedingungen für präventive Aufgaben darstellen, so dass der 
Hausarzt, als Ansprechpartner und Vertrauensperson seiner Patienten, als effektiver 
Gesundheitserzieher angesehen werden kann. Insbesondere das persönliche Eins-
zu-Eins Gespräch zeigte sich als eine effektive Methode zur Gesundheitserziehung 
[5,15]. Dem konsequenten Engagement bei der Suche nach Risikofaktoren stehen 
in der Praxis allerdings auch einige Hindernisse im Weg; denn ob die Umsetzung 
des ärztlichen Rates erfolgt, liegt dann nicht mehr in seiner Hand: „Gesagt ist nicht 
gehört, gehört ist nicht verstanden, verstanden ist noch nicht einverstanden, 
einverstanden nicht getan und getan nicht beibehalten“ (Konrad Lorenz). So zeigte 
eine amerikanische Studie, dass viele Ärzte das Gefühl haben, dass das Gut 
„Gesundheit“ im Verhältniss zu anderen Lebensgütern gering geschätzt wird, und 
dass Patienten erst zum Arzt gehen, wenn sie bereits erkrankt sind [14]. Eine 
andere Studie in England zeigte, dass Ärzte das Gefühl hatten, dass Patienten 
resistent und unkooperativ hinsichtlich ärztlicher Ratschläge seien [3]. Hinzu 
kommen der Zeitmangel im Praxisalltag, die Organisation der Praxis und nicht 
zuletzt die Beurteilung des Arztes über die Sinnhaftigkeit von Gesundheitsvorsorge 
als wichtige limitierende Faktoren der Prävention [5]. 
Hinsichtlich der Therapie und Betreuung chronischer Erkrankungen wie der 
koronaren Herzkrankheit spielt der Hausarzt ebenfalls eine entscheidende Rolle. So 
unterliegt zum Beispiel die medikamentöse Langzeittherapie schwerpunktmäßig 
seiner Verantwortung. Die Patienten sollten verschriebene Tabletten regelmäßig 
einnehmen und möglicherweise auftretende Nebenwirkungen dem Arzt angeben, so 
dass er die Medikation umstellen und patientenorientiert einstellen kann. Heut-
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zutage gibt es viele Kombinationspräparate und Retardstoffe, die es dem Hausarzt 
ermöglichen, die Menge der täglich einzunehmenden Tabletten zu reduzieren. So 
zeigte eine Studie in Utrecht, Niederlande, dass bei dreimal täglich verschrieben 
oralen Antidiabetika nur 38 % der Tabletten eingenommen wurden, während die 
Einnahme auf 79 % gesteigert werden konnte, wenn ein anderes Medikament nur 
einmal täglich eingenommen werden musste. Es zeigte sich eine höhere Com-
pliance bei der Verschreibung des einmal täglich verschriebenen Medikamentes 
[49]. 
Nicht immer stimmen allerdings die Vorstellungen des Arztes über die Ziele einer 
Therapie mit den Vorstellungen der Patienten überein. So zeigte 1996 eine Studie 
in Großbritannien, dass durch unterschiedliche Vorstellungen des Begriffes „Ge-
sundheit“ die Hausärzte eher bemüht waren biomedizinische „Gesundheit“ wieder-
herzustellen, während es den (Asthma-) Patienten wichtiger war, „Gesundheit“ im 
Sinne von Selbstversorgung und möglichen Aktivitäten zu erreichen [9]. Eine 
große amerikanische Studie untersuchte bei fast 17.000 Patienten, wieviele Monate 
ihres Lebens Patienten opfern würden, um dafür den Rest ihres Lebens in per-
fektem körperlichen und geistigen Zustand zu leben. Dabei zeigte sich für Patienten 
mit einer oder mehreren chronischen Erkrankungen zum einen, dass diese Patienten 
gewillt waren bis zu 18 Monaten ihrer Lebenszeit für Lebensqualität zu opfern, und 
zum anderen, dass für diese Patienten ihr geistiger Gesundheitszustand einen 
gleichhohen Stellenwert wie die körperliche Gesundheit einnahm [58]. Die Autoren 
erklären, dass diese Ergebnisse für viele Allgemein- und Hausärzte offensichtlich 
erscheinen mögen, dass aber in der Einstellung und Orientierung der heutigen 
„modernen“ Medizin solche Fakten nicht genügend berücksichtigt werden [58].  
2.3 Was ist Lebensqualität? 
Den Begriff der Lebensqualität zu erfassen und zu beschreiben bereitet gemeinhin 
Schwierigkeiten, zumal man von einer Definition im wissenschaftlichen und all-
gemein anerkannten Sinne noch weit entfernt ist [26]. Es gibt keinen „Normwert“, 
mit dem man erhobene Daten vergleichen kann. Dies liegt zum einen daran, dass 
bereits der Begriff uneinheitlich verwandt wird, und zum anderen daran, dass die 
Lebensqualität jedes einzelnen von so vielen dynamischen, komplexen und indivi-
duellen Interaktionen beeinflußt wird, dass ein „Mittelwert“ nicht zu erfassen ist, 
und dass eine Beurteilung sehr erschwert wird [26]. S.M. Hunt vertritt daher die 
Meinung, dass es eigentlich unmöglich ist, mit einem Meßverfahren zwischen ge-
sundheitsbezogenen und lebenssituationsabhängigen Faktoren zu unterscheiden 
[27]. 
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Seit der Begriff „Gesundheit“ 1948 von der WHO nicht nur als Abwesenheit von 
Krankheit und Gebrechen, sondern auch als Anwesenheit von körperlichem, men-
talem und sozialem Wohlbefinden definiert wurde, sind Fragen nach der Lebens-
qualität im Gesundheitswesen und in der Forschung kontinuierlich wichtiger ge-
worden [53,66]. Das Leben von Patienten beeinflusst nicht nur der physikalische 
Zustand ihres Körpers, sondern in besonderem Maße auch die persönlichen 
Lebensumstände, die Zufriedenheit mit dem täglichen Leben, die Angst vor 
Schmerzen oder Tod und der eigene Umgang mit einer Erkrankung [35,19]. Unter 
den Bereich Gesundheit fällt also immer mehr auch der Begriff „gesundheits-
bezogene Lebensqualität“ [19]. In der Forschung beginnt damit der Versuch, den 
vagen und individuell unterschiedlich verstandenen Begriff Lebensqualität mit ver-
schiedenen Aspekten zu umschreiben, die allgemein anerkannt werden können. Die 
Entwicklung von geeigneten Methoden, wie diese Aspekte untersucht werden 
können, ist eine weitere anspruchsvolle Aufgabe. 
Ira B. Wilson beschrieb 1995 treffend, dass das Hauptproblem der Untersuchung 
von Lebensqualität im medizinischen Bereich darin bestehe, dass mit den Haltun-
gen der klinischen und der sozialwissenschaftlichen Forscher zwei unterschiedliche 
Vorstellungen über das Forschungsgebiet „Gesundheit“ aufeinander treffen [72]. 
Auf der einen Seite steht die Sicht der Kliniker und Grundlagenforscher, deren 
intellektuelle Wurzeln der Biologie, Biochemie und Physiologie entspringen und zu 
deren wichtigsten Forschungsmethoden kontrollierte Experimente auf molekularer, 
genetischer oder zellulärer Ebene zählen. Auf der anderen Seite beruhen die 
Grundlagen der Sozialwissenschaften auf soziologischen, psychologischen und 
ökonomischen Konzepten, die den Forschungsschwerpunkt auf die komplexen 
Dimensionen des Verhaltens und des Wohlbefindens legen, und deren Methodik 
für Kliniker oft noch fremd ist [72].  
In den letzten zwanzig Jahren sind verschiedene Instrumente entwickelt worden, 
die die unterschiedlichen Bereiche von Lebensqualität erfassen, z.B. die körper-
liche Belastbarkeit, geistige Gesundheit, soziale Einbindungen und Wahrnehmung 
von Erkrankungen [24]. Jede dieser Domänen kann nach Marcia A. Testa zwei-
dimensional beurteilt werden: Zum einen durch die objektive Feststellung des 
funktionalen Status und zum anderen durch die subjektive Wahrnehmung dieses 
Status. Auch wenn die objektive Dimension wichtig ist, um den Gesundheitsstatus 
zu definieren, so gibt doch erst die subjektive Beurteilung und Wahrnehmung der 
Gesundheit Aufschluss über die „erlebte Lebensqualität“ [66]. Dies führt zur akti-
ven Einbindung der Patienten in die Forschung in Form von Fragebögen, die meist 
von den Patienten selbst auszufüllen sind [66]. 
Gerade im Bereich chronischer Erkrankungen sind Untersuchungen der Lebens-
qualität wichtig, um Belastungen durch die Erkrankung zu erfassen [50]. Physio-
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logische Daten vermitteln dem Arzt grundlegende, wichtige Informationen, sind 
aber für den Patienten oft von geringerem Interesse. Die Werte korrelieren oftmals 
nur ungenau oder gar nicht mit seinem persönlichen Wohlbefinden – und das ist für 
den Patienten der vertrauteste und wichtigste Parameter [19]. Des weiteren tritt das 
weithin beobachtete Phänomen auf, dass zwei Patienten mit objetiv vergleichbaren 
Befunden ganz unterschiedliche Angaben über ihr Wohlbefinden angeben 
[19,72,66]. Als eine mögliche Beurteilung gesundheitsbezogener Lebensqualität 
entwickelte die Niederländerin Mirjam Sprangers und die Amerikanerin Carolyn 
Schwartz ein Modell des sogenannten „response shifts“, um die Einstellung von 
Patienten mit chronischen Erkrankungen zu ihrer Lebensqualität zu erläutern. Dass 
Patienten mit schweren Erkrankungen ähnlich hohe Angaben zu ihrer Lebens-
qualität machen wie die Vergleichsgruppe der gesunden Patienten ist in der Lite-
ratur vielfach beschrieben [8,4,1]. Bei der veränderten Beurteilung der Lebens-
qualität von Patienten mit chronischen Erkrankungen kommen nach Ansicht von 
Sprangers drei Faktoren zum Tragen: a) die Änderung der subjektiven, inneren 
Bewertungsstandards, b) die Änderung der Werteskala des Betroffenen und c) die 
Neudefinierung des zu erreichenden Ziels. Dieses Modell kann als Rahmenstruktur 
dienen, um zum Verständniss der Änderungen beizutragen, die in Patienten vor-
gehen, wenn sie mit schwerwiegenden Erkrankungen konfrontiert werden. Ändern 
Patienten einen der drei Aspekte, oder mehrere, kann dies weitreichende Folgen für 
die subjektive Beurteilung ihrer Lebensqualität haben, so dass gerade in For-
schungsbereichen, die auf der Selbstwahrnehmung der Patienten beruhen, ein mög-
licher „response shift“ beachtet werden sollte [62]. 
Die koronare Herzkrankheit als eine weit verbreitete chronische Erkrankung bietet 
im Bereich der Lebensqualität ein weites Feld für die Forschung. Seit den siebziger 
Jahren hat sich für die klinische Einteilung der Angina Pectoris Symptomatik die 
Canadian Cardiovascular Society Classification (CCS) durchgesetzt. Mit dieser 
Klassifikation wird der funktionale Status der Erkrankung erfasst [47]. Auf die 
Lebensqualität lassen sich mittels dieser Einteilung keine Rückschlüsse ziehen.  
So wie derzeit keine allgemeingültige Definition von Lebensqualität existiert, so 
gibt es zur Erfassung der Lebensqualität von Patienten mit koronarer Herzkrankheit 
ebenfalls noch kein weltweit anerkanntes, standardisiertes Verfahren [71]. Ein 
weitverbreiteter und valider Fragebogen zur Erfassung körperlicher und geistiger 
Gesundheitszustände bei verschiedenen Erkrankungen ist der Short Form Health 
Survey (SF-36), der allerdings nicht spezifisch für kardiologische Fragestellungen 
entwickelt wurde. Der Fragebogen umfasst acht Unterpunkte, die die Bereiche 
„Physical functioning“ „physical role“ „bodily pain“ „general health“ „Vitality“ 
„Social functioning“ „emotional role“ und „mental health“ umfassen [43,12,26]. In 
mehreren Untersuchungen zeigte sich, dass ein krankheitsspezifischer Fragebogen 
nötig ist, um klinisch relevante Informationen über die Lebensqualität zu erfassen 
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[18]. So wurden in den letzten zwanzig Jahren diverse Fragebögen entwickelt, die 
die verschiedenen Aspekte von Lebensqualität bei Patienten mit kardialen Erkran-
kungen erfassen [24]. 
Der „Ferrans and Powers Quality of Life Index-Cardiac Version” wurde 1984 von 
Carol. E. Ferrans und Marjorie J. Powers entwickelt, um Lebensqualität sowohl bei 
Gesunden als auch bei Kranken zu erfassen. Der Fragebogen besteht aus zwei 
Teilen. Zunächst wird die Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen des täglichen 
Lebens erfragt, anschließend soll die Bedeutung und Wichtigkeit dieser Bereiche 
für den einzelnen angegeben werden. Dieser Test wurde zunächst für Dialyse-
patienten entwickelt und dann auf kardiale und onkologische Erkrankungen er-
weitert. Bei onkologischen Untersuchungen wurde er als ausreichend valide beur-
teilt, allerdings zeigte sich in einigen Studien, dass er nicht immer sensitiv genug 
gegenüber klinischen Veränderungen bei kardialen Patienten ist [12,57]. 
Der „Angina Pectoris Quality of Life Questionnaire“ wurde in Schweden von 
Ingela Wiklund entwickelt. Er soll krankheitsspezifisch die Lebensqualität von 
Patienten mit Angina Pectoris Anfällen beurteilen. Zum einen werden physische 
Aktivität, somatische Symptome, emotionale Belastung und Lebenszufriedenheit 
bewertet, und zum anderen wird eine Gesamtpunktzahl ermittelt. Die Datenlage zu 
dem Test ist gering, er scheint aber valide und in der Gesamtpunktzahl sensibel für 
klinische Änderungen zu sein [44]. 
Die „Specific Acitivity Scale“ bietet den Patienten eine Liste spezifischer Aktivi-
täten an, aus der sie die für sie am schwersten auszuführende heraussuchen. 
Anhand dieser Wahl werden sie in vier funktionale Gruppen eingeteilt. Der Frage-
bogen muss von einem Interviewer durchgeführt werden. Die Ergebnisse kor-
relieren gut mit Belastungstests auf dem Fahrradergometer, aber zur Untersuchung 
der Lebensqualität fehlen differenziertere Angaben, so dass der Test zu diesem 
Zweck nicht geeignet ist [23,16]. 
Der „Duke Acitvity Status Index“ (DASI) bewertet körperliches Leistungs-
vermögen. Er wurde als 12-teiliger Fragebogen entwickelt, dessen Ergebnisse mit 
Messungen der höchsten Sauerstoffaufnahme bei Belastung korrelieren [23]. Ver-
schiedene Alltagssituationen wurden ausgewählt, um verschiedene Belastungstufen 
zu repräsentieren. Gleichzeitig soll durch die Bewertungen der Belastung ein Ein-
blick in die Lebensqualität des Patienten möglich sein. Der DASI ist in die 
Bereiche persönliche Versorgung (z.B. Anziehen, Waschen), Gehfähigkeit (auf 
ebenener Erde, Treppen steigen), Haushaltführung, Sexualleben und Freizeit-
aktivitäten unterteilt. Es handelt sich um einen validen Test zur Erfassung des 
funktionalen Status, ohne jedoch speziell für kardiale Fragestellungen entworfen 
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worden zu sein und ohne Berücksichigung der besonderen Einschränkungen, die 
kardiale Erkrankungen mit sich bringen [23,7,61].  
Um die Lebensqualität von Patienten mit koronarer Herzerkrankung zu erfassen, 
entwickelte John A. Spertus 1994 das Seattle Angina Questionnaire. Dieser Frage-
bogen soll krankheitsspezifisch die physischen und emotionalen Effekte der koro-
naren Herzerkrankung erfassen [61]. In mehreren Untersuchungen wurde die Vali-
dität, Reproduzierbarkeit und Sensibilität des Seattle Angina Questionnaires unter-
sucht. Der Test kann als Mittel zur Beurteilung der Lebensqualität bei KHK-
Patienten verwendet werden [12,32]. Das Seattle Angina Questionnaire ist ein 
selbsterklärender Fragebogen, den Patienten ohne fremde Hilfe innerhalb von ca. 
fünf Minuten ausfüllen können. Er besteht aus 19 Fragen, die in fünf Schwerpunkte 
gegliedert sind: Die körperliche Einschränkung im täglichen Leben durch Angina-
symptomatik, die Stabilität der Angina, die Häufigkeit der Angina, die Zufrieden-
heit mit der Behandlung und die subjektive Bewertung der Erkrankung. Die deut-
sche Version dieses Fragebogens dient als Grundlage des empirischen Teils der 
vorliegenden Arbeit (s. Anhang I). 
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3. Material und Methode 
3.1 Erfassung der Patienten 
Im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2001 wurden bei 113 Patienten, die 
von 30 Lehrpraxen hausärztlich nachbetreut wurden, eine invasiv gesicherte 
koronare Herzkrankheit festgestellt (Erst- und Folgediagnosen). Von den 113 
Patienten wurden an 107 Patienten Fragebögen verteilt, da sechs Patienten bereits 
während des Klinikaufenthalts verstarben. 59 (55,1 %) von 107 Bögen wurden aus-
gefüllt zurückgesandt, 55 (51,4%) Patienten sandten den Fragebogen nicht zurück. 
Fünf (4,7%) Patienten verstarben in der Zeit vom letzten Klinikaufenthalt bis zum 
Zeitpunkt der Datenerfassung durch den Fragebogen, fünf (4,7%) Patienten waren 
bei der als Hausarzt angegebenen Praxis nicht mehr als Patienten geführt. Bei drei 
(2,8%) Patienten lehnte der Hausarzt die Beteiligung an der Studie ab, sechs (5,6%) 
Patienten sandten den Fragebogen nicht zurück – trotz Übergabe durch den Haus-
arzt, was die Hausärzte auf mangelnde Compliance zurückführten – und zwei 
(1,9%) Patienten waren aus dem Einzugsgebiet der Hausarztpraxis verzogen. Bei 
28 (26,2%) Patienten konnte trotz mehrfacher Nachfrage bei den Hausärzten keine 
Aussage über den Grund der Nicht – Teilnahme getroffen werden. Es konnte also 
bei 79 (73,8%) Patienten nachvollzogen werden, ob der Fragebogen zurückgesandt 
wurde oder  warum keine Rücksendung erfolgte. 
3.2 Seattle Angina Questionnaire (SAQ) 
Zur Erfassung der Lebensqualität der Patienten wurde die deutsche Version des  
Seattle Angina Questionnaire verwandt (s. Anhang I). Der Test kann als Mittel zur 
Beurteilung der Lebensqualität bei KHK-Patienten verwendet werden [12,32]. 
Hinzu kommt, dass in der vierten Skala die Zufriedenheit der Patienten mit der Be-
handlung beurteilt wird, was hinsichtlich der hausärztlichen Betreuung von 
Interesse ist.
Die Skala I besteht aus einer Frage mit neun Unterpunkten und bewertet, wie sehr 
tägliche Verrichtungen durch Angina Pectoris Anfälle eingeschränkt werden. Die 
Verrichtungen des täglichen Lebens werden in Tätigkeiten niedrigen Schweregrads 
(sich anziehen, auf ebenem Boden gehen, duschen), mittleren Schweregrads (berg-
auf oder Treppen gehen, Gartenarbeit, staubsaugen oder Einkaufstaschen tragen, 
mehr als 100 m in zügigem Tempo gehen) und hohen Schweregrads (laufen oder 
joggen, schwere Dinge wie Möbel bewegen oder Kinder heben, anstrengenden 
Sport treiben). Die Einschränkung dieser Tätigkeiten durch Herzbeschwerden 
können mit fünf verschiedenen Bewertungen angekreuzt werden, die von „sehr 
eingeschränkt“ (1 Punkt) bis „überhaupt nicht eingeschränkt“ (5 Punkte) reichen. 
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Wurde die Tätigkeit „aus anderen Gründen nicht oder gar nicht ausgeführt“, wer-
den 0 Punkte vergeben. 
Die Skala II erfasst mit der zweiten Frage die aktuelle Stabilität der Angina durch 
die Beschwerdehäufigkeit durch Angina Pectoris bei der körperlich anstrengensten 
Verrichtung verglichen mit den vorangegangenen vier Wochen. Die Bewertung 
reicht von „viel öfter“ als in den letzten vier Wochen (1 Punkt) bis „viel seltener“ 
(5 Punkte). 
Die Skala III beinhaltet die Fragen drei und vier und erfasst wie häufig Angina 
Pectoris Anfälle in den letzten vier Wochen auftraten und wie oft Nitroglycerin ge-
sprüht wurde. Die Antwortmöglichkeiten reichen von „vier mal am Tag oder 
häufiger“ (1 Punkt) bis „nicht in den vergangenen vier Wochen“ (5 Punkte). 
Die Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung der Herzerkrankung untersuchen 
die Fragen fünf bis acht, die der Skala IV zugeordnet sind. Frage fünf eruiert, wie 
lästig die regelmäßige Tabletteneinnahme fällt, mit der Beurteilung von „sehr 
lästig“ (1 Punkt) bis „überhaupt nicht lästig“ (5 Punkte), oder „mein Arzt hat mir 
keine Medikamente verschrieben“ (0 Punkte). Frage sechs thematisiert, wie über-
zeugt die Patienten davon sind, dass alles getan wird, um die Herzbeschwerden zu 
behandeln. Hier reichen die Antwortmöglichkeiten von „überhaupt nicht über-
zeugt“ (1 Punkt) bis „vollkommen überzeugt“ (5 Punkte). Die Fragen sieben bis 
acht erfassen die Zufriedenheit der Patienten mit den Erläuterungen des Arztes und 
mit der Qualität der Behandlung der Herzerkrankung. Die Bewertung reicht hier 
von „überhaupt nicht zufrieden“ (1 Punkt) bis „vollkommen zufrieden“ (5 Punkte).  
In der Skala V wird die Beeinträchtigung der Lebensfreude durch die Beschwer-
den, die prospektive Lebenszufriedenheit bei anhaltender Symptomatik und die 
Auseinandersetzung mit dem Tod erfasst. Frage neun fragt nach der Einschränkung 
der Lebensfreude durch die Herzerkrankung in den letzten Wochen, die von „es hat 
meine Lebensfreude stark eingeschränkt“ (1 Punkt) bis „es hat meine Lebensfreude 
überhaupt nicht eingeschränkt“ (5 Punkte) beurteilt werden kann. Die Antworten 
auf Frage zehn, die ermittelt, wie zufrieden die Patienten wären, wenn sie mit den 
aktuellen Beschwerden den Rest ihres Lebens weiter leben müssen, werden von 
„überhaupt nicht zufrieden“ (1 Punkt) bis „vollkommen zufrieden“ (5 Punkte) ein-
geteilt. Wie oft Patienten an einen Herzinfarkt denken oder daran, dass sie plötzlich 
sterben könnten, erfasst die Frage 11, deren Antworten von „Ich denke ununter-
brochen daran oder mache mir ununterbrochen Sorgen“ (1 Punkt) bis „Ich denke 
nie daran oder mache mir nie Sorgen“ (5 Punkte) reichen. Insbesondere die Skalen 
IV und V werden zur Beurteilung der Lebensqualität von Patienten mit Herz-
erkrankungen herangezogen. 
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Für die Auswertung wird jeder Antwort ein Zahlenwert zugeordnet, beginnend mit 
einem Punkt für die niedrigste Bewertung bis fünf oder sechs Punkten für die 
höchste Bewertung. Innerhalb der fünf Skalen werden die Punkte aufaddiert. Von 
dem Skalengesamtergebniss wird die niedrigst mögliche Punktzahl abgezogen, 
dividiert durch die Streuung der Skala und mit 100 mulipliziert. Diese Skalen-
punkte werden dann auf einer Liste von 0 bis 100 aufgetragen. Da jede Skala eine 
eigene Dimension der koronaren Herzkrankheit abdeckt, wird keine Gesamtpunkt-
zahl ausgegeben. Je höher jedoch die Punktzahl auf den einzelnen Skalen ist, desto 
besser ist der funktionale Status. Nach John Spertus zeigt eine Veränderung von 
zehn Punkten eine signifikante klinische Änderung, auch wenn er in einer neueren 
Studie bereits Änderungen von fünf bis acht Punkten als Hinweis auf klinische 
Relevanz deutete [60,61]. In der folgenden Auswertung wurde allerdings der kon-
servativen, zurückhaltenden Beurteilung der Vorrang gegeben, so dass erst Skalen-
differenzen von zehn Punkten als Nachweis eines klinischen Unterschieds bewertet 
wurden. Zur übersichtlichen Auswertung empfahl J. Spertus, die Punkte in jeder 
Skala in vier (bei der Skala II in fünf) Einteilungen der Beeinträchigung zusam-
menzufassen, die von „sehr beeinträchtigt“ (0 bis 24 Punkte), „deutlich beeinträch-
tigt“ (25 bis 49 Punkte), „mäßig beeinträchtigt“ (50 bis 74 Punkte) und „kaum be-
einträchtigt“ (75 bis 100 Punkte) reichen. Bei der Skala II (Stabilität der Angina) 
werden 0 bis 24 Punkte als „viel schlimmer“, 25 bis 49 Punkte als „etwas 
schlimmer“, 50 Punkte als „unverändert“, 51–75 Punkte als „etwas besser“ und 76 
bis 100 Punkte als „viel besser“ beurteilt [60].  
Skalen Inhalte der Fragen
Skala I Wie eingeschränkt sind alltägliche Tätigkeiten mit leichter, mittlerer und 
schwerer körperlicher Belastung
Skala II Wie häufig tritt zur Zeit die Angina Pectoris Symptomatik bei der an-
strengensten Tätigkeit auf, im Vergleich zu den letzten vier Wochen
Skala III Wie oft trat in den letzten vier Wochen Angina Pectoris auf 
Wie oft wurde Nitroglycerin benötigt
Skala IV Wie lästig fällt die Medikamenteneinnahme 
Wie überzeugt sind Sie, dass alles getan wird, um die Angina Pectoris zu 
behandeln
Wie zufrieden sind Sie mit den Erläuterungen des Arztes 
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Behandlung
Skala V Wie sehr ist in den vergangenen vier Wochen durch die Angina Sympto-
matik Ihre Lebensfreude eingeschränkt 
Wie zufrieden wären sie, wenn sie mit der momentanen Symptomatik 
weiter leben müssten 
Wie oft denken Sie an einen Herzinfarkt oder daran, dass Sie plötzlich 
sterben könnten 
Tab. 1:  Der 19-teilige Fragebogen wird thematisch zu fünf Skalen zusammengefasst. 
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4. Charakterisierung der Patienten 
Von den 107 angeschriebenen Patienten waren 80,4% (86) Männer und 19,6% (21) 
Frauen. Insgeamt sandten 59 Patienten den Fragebogen zurück, was einem Rück-
lauf von 54% entspricht. Ein Patient entfernte die Kodierung auf dem Fragebogen, 
so dass die Daten und der Fragebogen nicht verwertet werden konnten. Des weite-
ren füllte ein Patient nur die Fragen zur Skala I und V aus, was in der Auswertung 
der Fragebögen berücksichtigt wurde. Bei der Auswertung der Patientendaten nach 
demographischen und klinischen Faktoren, ergeben sich folgende Kennzahlen: 
Charakteristik Anzahl (Prozent)
Anzahl gesamt 58
Männer  49 (84,2 %)
Frauen 9 (15,8 %)
Alter in Jahren 67,4 ± 7,9
BMI 28 ± 4,3
Diabetes 14 (24,1 %)
Hypertonus 47 (81,0 %)
Adipositas 49 (84,5 %)
Nikotinabusus aktuell / früher Nikotinabusus 11 (18,9 %) / 36 (62,1 %)
Hypercholesterinämie 40 (69,0 %)
Familäre Disposition 21 (36,2 %)
Z.n. Myokardinfarkt 29 (50,0 %)
Herzinsuffizienz 36 (62,1 %)
Gastritiden / Ulcus 9 (15,5 %)
Obstruktive Lungenerkrankung 6 (10,3 %)
Niereninsuffizienz 6 (10,3 %) 
Tab. 2:  Verteilung der Risikofaktoren und zusätzliche Erkrankungen 
Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 67,4 (± 7,9) Jahre. Die männlichen 
Patienten waren mit 67,5 (± 8,3) Jahren im Durchschnitt etwas älter, als die weib-
lichen Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 66, 7 (± 5,7) Jahren. Insge-
samt waren 89,8 % der Männer zwischen 50 und 79 Jahren alt. Unter den Frauen 
war keine jünger als 50 bzw. älter als 79 Jahre (Abb. 1). 
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Abb. 1:  Durchschnittliches Alter bei Männern und Frauen 
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Abb. 2:  Altersverteilung bei Männern und Frauen 
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Die Betrachtung der unbeeinflussbaren kardialen Risikofaktoren ergab, dass bei 
37% der Männer eine familäre Disposition vorlag; 94% waren darüberhinaus älter 
als 50 Jahre. Bei den Frauen, die allesamt älter als 50 Jahre waren, lag bei 33% eine 
familiäre Disposition vor. Wendet man sich den beeinflussbaren Risikofaktoren zu, 
so lagen sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen am häufigsten ein 
Hypertonus, eine Hypercholesterinämie und eine (Prä)-Adipositas vor. Das Auf-
treten einer Hypertriglyceridämie und eines Diabetes Typ 2 zeigte sich bei Frauen 
häufiger als bei Männern. Bei den Männern dominierten dagegen Raucher und 
adipöse Patienten. Die prozentuale Verteilung der beeinflussbaren Risikofaktoren 
wird aus der untenstehenden Abbildung ersichtlich (Abb. 3) 
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Abb. 3:  Beeinflussbare Risikofaktoren bei Männern und Frauen 
Eine Auswertung der bei den Patienten im Krankheitsverlauf aufgetretenen Kom-
plikationen ergab, dass 49% der männlichen Patienten und 55,6% der weiblichen 
Patienten einen oder mehrere Myokardinfarkte erlitten hatten (Abb. 4). 
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Abb. 4:  Zustand nach Myokardinfarkt bei Männern und Frauen 
Desweiteren lag bei 63,3% der Männer und 55,6% der Frauen eine Herzinsuf-
fizienz vor (Abb. 5) 
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Abb. 5:  Vorliegen einer Herzinsuffizienz bei Männern und Frauen 
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Die sich anschließende Frage, mit welchen therapeutischen Verfahren die Patienten 
versorgt wurden, kam zu dem Ergebniss, dass insbesondere PTCA´s und der Ein-
satz von Stents durchgeführt wurden. Mit Bypässen wurden die hier untersuchten 
Frauen durchschnittlich öfter versorgt als Männer (Abb. 6) 
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Abb. 6:  Verteilung der therapeutischen Verfahren bei Männern und Frauen 
Um ein vollständiges klinisches Gesamtbild des befragten Samples zu erlangen, 
wurde eine Analyse der zusätzlichen Erkrankungen durchgeführt. Dabei zeigte 
sich, dass die häufigsten anamnestisch bekannten zusätzlichen Erkrankungen 
Magen – Darmerkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, Nieren-
insuffizienz und ischämische zerebrale Ereignisse waren, wie die folgende Tabelle 
verdeutlicht (Tab.3): 
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Zusätzliche Erkrankungen Anzahl (Prozent)
 
Maligne Tumore 3 (5,2 %)
Gastritis/Ulcus  9 (15,5 %)
Niereninsuffizienz 6 (10,3 %)
COPD/Asthma 6 (10,3 %)
Aortenaneurysma 3 (5,2 %)
Nierenstenose 3 (5,2 %)
Karotisstenose 3 (5,2 %)
PAVK 2 (3,4 %)
Z.n. TIA/Apoplex 5 (8,3 %) 
Tab. 3:  Häufigkeit zusätzlicher Erkrankungen 
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5. Ergebnisse des Seattle Angina Questionnaires 
Die Auswertung des Seattle Angina Questionnaire erfolgte nach der von John 
Spertus definierten Methode. Eine höhere Punktzahl bedeutet eine bessere Funk-
tionalität der Patienten in dem von der Skala erfassten Themenbereich. Zur über-
sichtlichen Auswertung empfahl J. Spertus die Punkte in jeder Skala in Bewer-
tungseinheiten zusammenzufassen, die von „sehr beeinträchtigt“ (0 bis 24 Punkte), 
„deutlich beeinträchtigt“ (25 bis 49 Punkte), „mäßig beeinträchtigt“ (50 bis 74 
Punkte) und „kaum beeinträchtigt“ (75 bis 100 Punkte) reichen. Bei der Skala II 
(Stabilität der Angina) werden 0 bis 24 Punkte als „ viel schlechter als vor vier 
Wochen“, 25 bis 49 Punkte als „etwas schlechter als vor vier Wochen“, 50 Punkte 
als „unverändert“, 51–75 Punkte als „etwas besser als vor vier Wochen“ und 76 bis 
100 Punkte als „viel besser als vor vier Wochen“ beurteilt [60,61]. Die 
nachfolgenden Ausführungen präsentieren zunächst die numerischen Ergebnisse 
der hier vorliegenden Studie; eine umfassende Interpretation der Daten erfolgt im 
anschließenden Kapitel. 
5.1 Demographie 
5.1.1 Vergleich der Angaben von Männern und Frauen 
Skala I: Die Einschränkung der körperlichen Aktivität durch die koronare Herz-
krankheit wurde in der ersten Skala von den Männer im Durchschnitt mit 50,9 
Skalenpunkte bewertet, das entspricht einer Beurteilung von „mäßig beeinträch-
tigt“. Frauen vergaben durchschnittlich 35,5 Punkte, was einer „deutlich beein-
trächtigten“ körperlichen Aktivität entspricht. Die Werte der Frauen lagen damit 
15,4 Punkte unter denen der Männer (Abb. 7). 
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Abb. 7:  Skala I – Durchschnittliche körperliche Aktivität in Punkten 
Die Verteilung der Angaben unterschied sich in der Bewertung bei Männern und 
Frauen. Die meisten Frauen fühlten sich „deutlich beeinträchtigt“, keine Frau ver-
gab mehr als 61 Punkte, so dass keine Frau angab sich „kaum beeinträchtigt“ zu 
fühlen, während 30,6 % der Männer angaben sich „kaum beeinträchtigt“ zu fühlen 
(Abb. 8). 
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Abb. 8:  Skala I – Verteilung der Angaben zur körperlichen Aktivität in Prozent 
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Skala II: Die Stabilität der Angina im Vergleich zu den letzten vier Wochen, 
wurde von den Männern mit durchschnittlich 59,9 Punkten angegeben, die Frauen 
gaben 55,6 Punkte an. Beides entspricht einer Beurteilung von „etwas besser als 
vor vier Wochen“ (Abb. 9). 
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Abb. 9:  Skala II – Durchschnittliche Stabilität der Angina in Punkten 
Bei der Darstellung der einzelnen Angaben zeigte sich, dass die meisten Patienten 
und Patientinnen eine „unveränderte“ Symptomatik angaben (Abb. 10).
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Abb. 10:  Skala II – Verteilung der Angaben zur Stabiliät der Angina in Prozent 
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Skala III: Die durchschnittliche Beeinträchtigung durch die Frequenz der Herz-
beschwerden in den letzen vier Wochen und die Häufigkeit der Nitroglycerinein-
nahme wurde von den männlichen Patienten mit 66 Punkten und von den Patien-
tinnen mit 63,3 Punkten angegeben. Dies entspricht der zweithöchsten Bewer-
tungseinheit (Abb. 11).  
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Abb. 11:  Skala III – Durchschnittliche Frequenz der Angina in Punkten 
Ein Blick auf die prozentuale Verteilung der Antworten zeigt, dass die Angaben 
von mehr als 40 % der Männer und Frauen in der höchsten Bewertungseinheit 
lagen (Abb. 12).
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Abb. 12:  Skala III – Verteilung der Angaben zur Frequenz der Angina in Prozent 
Skala IV: Die Zufriedenheit mit der Behandlung beurteilten Männer und Frauen 
mit durchschnittlich 79 bzw. 78 Punkten. Im Durchschnitt lag diese Beurteilung 
damit in der höchsten Bewertungseinheit von „vollkommen zufrieden“ (Abb. 13).  
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Abb. 13:  Skala IV – Durchschnittliche Zufriedenheit mit der Behandlung in Punkten 
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Die Übersicht der einzelnen Angaben verdeutlicht, dass über 60 % der Männer und 
über 50 % der Frauen angaben „vollkommen zufrieden“ mit der Behandlung zu 
sein. Keiner der Befragten zeigte sich „unzufrieden“ mit der Behandlung (Abb. 14). 
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Abb. 14:  Skala IV – Verteilung der Angaben zur Zufriedenheit mit der Behandlung in 
Prozent  
Skala V: Die gesundheitsbezogene Lebensqualität, wie sie die fünfte Skala erfasst, 
wurde von den Männern durchschnittlich mit 58 Punkten und von den Frauen 
durchschnittlich mit 55 Punkten beurteilt. Das entspricht der Bewertungseinheit 
„mäßig beeinträchtigt“ (Abb. 15) 
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Abb. 15:  Skala V – Gesundheitsbezogene Lebensqualität in Punkten 
Die detailierte Analyse zeigt, dass sich 44,4 % der befragten Frauen „deutlich 
beeinträchtigt“ und 33,3 % „kaum beeinträchtigt“ fühlten. Von den Männern 
fühlten sich 36,7 % „mäßig beeinträchtigt“ und 34,7 % fühlten sich „kaum 
beeinträchtigt“ (Abb. 16). 
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Abb. 16:  Skala V – Verteilung der Angaben zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität in 
Prozent 
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5.1.2 Vergleich der Angaben nach Altersgruppen 
In der Patientengruppe gab es keine Frau, die jünger als 56, bzw. älter als 74 Jahre 
alt war, und von den Männern waren nur drei Patienten zwischen 40 und 49 Jahren, 
bzw. zwei Patienten zwischen 80 und 89 Jahren alt. Es waren also 91,4 % des 
gesamten Patientensamples zwischen 50 und 79 Jahren alt. Zur Darstellung des 
Einflusses des Lebensalters auf die Lebensqualität und zur besseren Ver-
gleichbarkeit der weiblichen und männlichen Patientendaten wird die Darstellung 
im folgenden auf die Altersgruppen von 50 bis 79 Jahren beschränkt. Dabei wurden 
die Altersgruppen 50–59 Jahre (10 % der Patienten), 60–69 Jahre (48 % der 
Patienten) und 70–79 Jahre (33 % der Patienten) gewählt. Die Darstellung der 
Ergebnisse der Skalen erfolgt nach Altergruppen sortiert, in der Abbildung 17. 
In der Skala I, bei der Patienten angaben, wie stark sie sich in ihrer körperlichen 
Aktivität eingeschränkt fühlten, zeigte sich, dass Patienten im Alter von 50–59 
Jahren (42,1 Punkte) ebenso wie Patienten im Alter von 70–79 Jahren (38,6 
Punkte) „deutlich beeinträchtigt“ waren. Patienten im Alter von 60–69 Jahren (53,6 
Punkte) gaben an „mäßig beeinträchtigt“ zu sein.  
In der Beurteilung der Stabilität der Angina, gaben Patienten von 50–59 Jahren 
durchschnittlich ca. 35 Punkte weniger an als die Patienten von 60 bis 79 Jahren, 
und lagen so in ihrer Beurteilung im unteren Bereich der „etwas schlechter“ 
Einteilung. Beide älteren Patientengruppen beurteilten ihre Angina „etwas besser“ 
als in den letzten Wochen. 
Auch die Frequenz der Angina wurde von den 50–59 Jährigen mit 46,7 Punkten 
deutlich unter den Werten der älteren Patientengruppen eingeschätzt. Während die 
Patienten im Alter von 60–79 jeweils im Bereich „mäßig beeinträchtigt“ lagen, 
lagen die Werte der 50–59 Jährigen im Bereich „deutlich beeinträchtigt“. 
Die Zufriedenheit mit der Behandlung in der Skala IV wurde von jüngeren 
Patienten im Alter von 50 bis 59 Jahre mit durchschnittlich 55,2 Punkten, also 
„zufrieden“ bewertet, während ältere Patienten im Alter von 60 bis 69 Jahren und 
im Alter von 70–79 Jahren durchschnittlich 80,8 Punkte bzw. 84,7 Punkte 
vergaben, also angaben „vollkommen zufrieden“ zu sein. 
Die Skala V mit der Einschränkung der Lebensfreude und Angst vor dem Tod 
wurde von den Patienten im Alter von 50–59 mit durchschnittlich 37,5 Punkten, 
also „deutlich beeinträchtigt“ beurteilt, während ältere Patienten im Alter von 60 
bis 69 Jahren, bzw. 70–79 Jahren in dieser Skala über 20 Punkte mehr vergaben, 
also sich nur „kaum beeinträchtigt“ fühlten (Abb. 17). 
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Abb. 17:  Durchschnittliche Skalenergebnisse der Altersgruppen in Punkten 
5.2 Komplikationen der KHK 
5.2.1 Myokardinfarkt 
Patienten die jemals in ihrem Leben einen Myokardinfarkt erlitten hatten, gaben in 
der Skala I mit 44,9 Punkten an „deutlich beeinträchtigt“ in der körperlichen 
Aktivität zu sein, während Patienten ohne Infarkt durchschnittlich 7,2 Punkte mehr 
vergaben, und mit 52,1 Punkten angaben „mäßig beeinträchtigt“ zu sein. In den 
anderen Skalen unterscheiden sich die Punkte zwar graduell, liegen aber innerhalb 
der gleichen Beurteilungseinheiten (Abb. 18). 
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Abb. 18:  Durchschnittliche Skalenergebnisse bei Patienten mit Z.n. Myokardinfarkt und 
ohne Myokardinfarkt in Punkten 
5.2.2 Herzinsuffizienz 
Bei der Beurteilung der körperlichen Beeinträchtigung zeigte sich in der Skala I, 
dass Patienten ohne begleitende Herzinsuffizienz „mäßig beinträchtigt“ waren, 
während Patienten mit Herzinsuffizienz durchschnittlich 11,7 Punkte weniger 
angaben und „deutlich beeinträchtigt“ waren. In den anderen Skalen zeigten nur 
graduelle Unterschiede innnerhalb der jeweiligen Bewertungseinheit  (Abb.19). 
44,1
57,9
63,4
78,2
58,155,8
61,4
69,1
80,4
57,2
0
25
50
75
100
Skala I Skala II Skala III Skala IV Skala V
Sk
al
en
w
er
te
Herzinsuffizienz Keine Herzinsuffizienz
Abb. 19: Durchschnittliche Skalenergebnisse bei Patienten mit bekannter Herzinsuffizienz 
und ohne Herzinsuffizienz 
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5.3 Kardiale Risikofaktoren 
5.3.1 Diabetes 
Bei 24,1% der Patienten lag ein Diabetes Typ 2 vor.  
Es zeigte sich, dass Diabetiker bei der Beurteilung der körperlichen Aktivität 
durchschnittlich 14,5 Punkte weniger angaben als Nicht-Diabetiker. Bei der Skala 
II beurteilten Diabetiker die Stabilität der Angina mit 42 Punkten als „etwas 
schlimmer als vor vier Wochen“, während Nicht-Diabetiker sie mit 64,2 Punkten 
als „etwas besser als vor vier Wochen“ beurteilten. Auch die Werte der Skala III 
lagen für beide Gruppen 12, 2 Punkte auseinander, mit 56,2 Punkten bei 
Diabetikern und 68,4 Punkten bei Nicht-Diabetikern. Die Zufriedenheit mit der 
Behandlung in der Skala IV gaben Nicht-Diabetiker mit 81,5 Punkten als 
„vollkommen zufrieden“ an, während Diabetiker 10,8 Punkte weniger vergaben 
und im Durchschnitt „zufrieden“ mit der Behandlung waren.  
In der Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der fünften Skala lagen 
die Werte der Nicht-Diabetiker 13,4 Punkte über den Werten der Diabetiker (Abb. 
20). 
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Abb. 20:  Durchschnittliche Angaben von Patienten mit und ohne Diabetes in Punkten 
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5.3.2 Hypertonus 
Ein arterieller Hypertonus lag bei 81% der Patienten vor. 
In der ersten Skala lagen die Werte der Patienten ohne Hypertonus im Bereich 
„mäßig beeinträchtigt“ (58,3 Punkte), während die Patienten mit Hypertonus ihre 
körperliche Aktivität als „deutlich beeinträchtigt“ (46,2 Punkte) empfanden. 
In der zweiten Skala gaben Hypertoniker an, die Angina sei „etwas besser als vor 
vier Wochen“ (61,4 Punkte), während die Patienten ohne Hypertonus angaben, die 
Angina Symptomatik sei „unverändert“ (50 Punkte). In der dritten Skala vergaben 
beide Gruppen vergleichbare Punktzahlen (65,9 Punkte/ 64,5 Punkte). 
Bei der Zufriedenheit mit der Behandlung vergaben Patienten mit Hypertonus 9,2 
Punkte mehr als die Patienten ohne Hypertonus. Im Durchschnitt waren Patienten 
mit Hypertonus „vollkommen zufrieden“ (80,8 Punkte) mit ihrer Behandlung und 
Patienten ohne Hypertonus waren „zufrieden“ (71,6 Punkte). 
In der Skala V vergaben die Patienten mit Hypertonus 8,6 Punkte mehr als die 
Patienten ohne Hypertonus, allerdings liegen beide Gruppen im Bereich „mäßig 
beeinträchtigt“ (Abb. 21). 
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Abb. 21:  Durchschnittliche Angaben von Patienten mit und ohne Hypertonus in Punkten 
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5.3.3 Nikotin 
Von den Patienten waren 18,9% der Patienten zum Zeitpunkt der Datenerfassung 
durch den Fragebogen Raucher, 62,1% der Patienten gaben an früher geraucht zu 
haben, und 18,9% der Patienten gaben an noch nie geraucht zu haben. 
In der ersten Skala zeigte sich kein Unterschied in der Beurteilung der körperlichen 
Aktivität bei Raucher, ehemaligen Rauchern und Nichtrauchern. Bei der Frage 
nach der Stabilität der Angina im Vergleich zu den letzten Wochen lagen die Werte 
der Nichtraucher 18,6 Punkte über den Werten der Raucher, was einer Beurteilung 
von „etwas besser als vor vier Wochen“ bei den Nichtrauchern und „etwas 
schlechter als vor vier Wochen“ bei den Rauchern entspricht. In der dritten Skala 
lag die Beurteilung in beiden Gruppen bei „mäßig beeinträchtigt“. 
Die Zufriedenheit mit der Behandlung in der Skala IV gaben die drei Gruppen mit 
„vollkommen zufrieden“ an. Ein deutlicher Unterschied zeigt sich in der Skala V, 
bei der Beurteilung der Lebensfreude und der Beschäftigung mit dem Tod. Die 
durchschnittlichen Werte der Nichtraucher lagen 13,7 Punkte über denen der 
Raucher, was einer Beurteilung von „mäßig beeinträchtigt“ (62,9 Punkte) 
entsprach, während die Werte der Raucher im Beurteilungsbereich „deutlich 
beeinträchtigt“ (49,2 Punkte) lagen (Abb. 22). 
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Abb. 22:  Durchschnittliche Angaben von Rauchern, früheren Rauchern und Nichtrauchern in 
Punkten
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5.3.4 Risikofaktor Hypercholesterinämie 
Bei 69% der Patienten  war eine Hypercholesterinämie bekannt. 
Beim Vergleich der Daten der Patienten mit und ohne Hypercholesterinämie zeigte 
sich, dass die Angaben beider Patientengruppen in allen Skalen nur um einzelne 
Punktwerte differierten (Abb. 23). 
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Abb. 23:  Durchschnittliche Angaben von Patienten mit Hypercholesterinämie und ohne 
Hypercholesterinämie 
5.3.5 Adipositas 
Der Körpermassenindex (Body mass index = BMI) wurde errechnet nach der 
Formel: Körpergewicht (kg) / [Körpergröße (m) * Körpergröße (m)]. 20,7% 
Patienten hatten einen BMI zwischen 18,5 und 24,9 (Normalgewicht), bei 50% der 
Patienten lag der BMI zwischen 25,0 und 29,9 (Präadipositas) und bei 29,3% der 
Patienten lag der BMI über 30,0 (Adipositas). 
In der Skala I lagen die Werte der Patienten mit Präadipositas im Durchschnitt in 
der Bewertungeinheit „mäßig beeinträchtigt“ (52,8 Punkte), während die Werte der 
Patienten mit Normalgewicht (43,4 Punkte) und die Werte der Patienten mit 
Adipositas (44,8 Punkte) im Durchschnitt leicht unterhalb dieser Angaben bei 
„deutlich beeinträchtigt“ lagen.  
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In der zweiten Skala gaben Patienten mit Normalgewicht an, die Angina 
Symptomatik sei „etwas schlechter“ (43,2 Punkte), während sie bei den Patienten 
mit Präadipositas (62,1 Punkte) und den Patienten mit Adipositas (64,7) Punkte 
„etwas besser“ eingeschätzt wurde.  
Bei der Einnahme von Nitraten und der Häufigkeit der Symptomatik, dargestellt in 
Skala III, lagen die Patienten mit Normalgewicht (56,4 Punkte) deutlich unterhalb 
der Angaben der beiden anderen Gruppen (69,0 / 65,9 Punkte), wenn auch in der 
gleichen Bewertungseinheit.  
Bei der Zufriedenheit mit der Behandlung vergaben die Patienten mit Adipositas 
durchschnittlich die höchste Punktzahl. Der Unterschied der Punktzahl der 
Patienten mit Normalgewicht zu den Patienten mit Adipositas betrug 12,2 Punkte. 
Patienten mit Normalgewicht (72,7 Punkte) waren mit ihrer Behandlung im 
Durchschnitt „zufrieden“, während Patienten mit Adipositas (84,9 Punkte) 
„vollkommen zufrieden“ waren.  
In der Skala V beurteilten die normalgewichtigen Patienten ihre Lebensfreude und 
die Sorge vor dem Tod mit durchschnittlich 48,6 Punkten, was einer Beurteilung 
von „deutlich beeinträchtigt“ entsprach. Die Patienten mit Präadipositas (61,8 
Punkte) und die Patienten mit Adipositas (57,4 Punkte) beurteilten die fünfte Skala 
mit „mäßig beeinträchtigt“ (Abb. 24).  
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Abb. 24:  Durchschnittliche Angaben bei Patienten mit Normalgewicht, Präadipositas und 
Adipositas in Punkten 
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5.4 Zufriedenheit mit der Behandlung – Darstellung der einzelnen Fragen 
der Skala IV 
Bei der Beurteilung der Zufriedenheit mit der Behandlung des Arztes wurden die 
einzelnen Fragen der vierten Skala separat untersucht. Die Antwortmöglichkeiten 
der einzelnen Fragen wurden mit einem Punkt für die negativste Antwortmög-
lichkeit bis zu fünf Punkten für die positivste Antwortmöglichkeit bewertet 
(SpeJACC95). 
5. Wie lästig ist es Ihnen, Ihre Medikamente gegen Schmerzen in der Brust, Engegefühl in der 
Brust oder Anfälle von Angina pectoris, wie verschrieben einzunehmen? 
Sehr
lästig
Ziemlich 
lästig Mäßig lästig
Ein wenig 
lästig
Überhaupt 
nicht lästig
Mein Arzt hat 
mir keine 
Medikamente 
verschrieben
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte 5 Punkte 0 Punkte 
6. Wie überzeugt sind Sie davon, dass alles getan wird, was möglich ist, um Ihre Schmerzen in 
der Brust, Ihr Engegefühl in der Brust oder Ihre Anfälle von Angina pectoris zu 
behandeln? 
Überhaupt 
nicht 
überzeugt
Größtenteils 
nicht 
überzeugt
Einigermaßen 
überzeugt
 Größtenteils 
überzeugt
Vollkommen 
überzeugt
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte 5 Punkte 
7. Wie zufrieden sind Sie mit den Erläuterungen, die Ihr Arzt Ihnen zu Ihren Schmerzen in der 
Brust, Ihres Engegefühl in der Brust oder Ihrer Anfälle von Angina pectoris gegeben hat? 
Überhaupt 
nicht 
zufrieden
Größtenteils 
nicht 
zufrieden
Einigermaßen 
zufrieden
 Größtenteils 
zufrieden
Vollkommen 
zufrieden
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte 5 Punkte 
8. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der derzeitigen Behandlung Ihrer Schmerzen in der 
Brust, Ihres Engegefühl in der Brust oder Ihrer Anfälle von Angina pectoris ?
Überhaupt 
nicht 
zufrieden
Größtenteils 
nicht 
zufrieden
Einigermaßen 
zufrieden
 Größtenteils 
zufrieden
Vollkommen 
zufrieden
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte 5 Punkte 
Tab. 3:  Die Fragen der Skala IV und die Punktwerte der Antwortmöglichkeiten. 
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5.4.1 Männer und Frauen 
Bei den durchschnittlich vergebenen Punkten zeigten sich bei der Aufteilung in die 
einzelnen Fragen keine Unterschiede bei den Männern und Frauen. Beide Gruppen 
vergaben durchschnittlich vier Punkte pro Frage, also die zweithöchste mögliche 
Punktzahl. Bei den einzelnen Fragen gaben Männer und Frauen im Durchschnitt 
an, dass Ihnen die Tabletteneinnahme „ein wenig lästig“ fiele, dass sie „größtenteils 
überzeugt“ waren, dass alles zur Behandlung ihrer Symptomatik getan werde und 
dass sie mit den Erläuterungen und der derzeitigen Behandlung „größtenteils 
zufrieden“ waren (Abb. 25). 
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Abb. 25:  Durchschnittliche Antworten der Fragen der vierten Skala von Männern und Frauen 
in Punkten 
5.4.2 Lebensalter 
Sechs Patienten (10,3 %) waren zwischen 50 und 59 Jahren alt, 28 Patienten (48,3 
%) waren zwischen 60 und 69 Jahren alt und 19 Patienten (32,8 %) waren zwischen 
70 und 79 Jahren alt.  
Beim Vergleich der Altersgruppen zeigten sich altersbezogene Unterschiede bei der 
Bewertung der einzelnen Fragen.  
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Die 50–59 jährigen Patienten gaben in der fünften Frage mit durchschnittlich zwei 
Punkten an, dass ihnen die Tabletteneinnahme „ziemlich lästig“ falle, während die 
beiden anderen Altersgruppen mit durchschnittlich vier Punkten angaben, dass die 
Tabletteneinnahme „ein wenig lästig“ falle.  
Bei der Frage nach der Überzeugung, ob alles getan werde, um die Symptomatik zu 
behandlen (Frage sechs), lag die durchschnittliche Bewertung der 50–59 Jährigen 
mit 3,3 Punkten eher bei „einigermaßen überzeugt“, während die Altersgruppen der 
60–69 Jährigen (4,14 Punkte) und der 70–79 Jährigen (4,39 Punkte) eher angaben 
„größtenteils überzeugt“ zu sein. 
Bei der siebten Frage über die Zufriedenheit mit den Erläuterungen des Arztes 
lagen die Werte der 50–59 Jährigen (3,67 Punkte) unter den Werten der 60–69 
Jährigen (4,43 Punkte) und den Werten der 70–79 Jährigen (4,56 Punkte). 
Bei den Angaben der achten Frage, wie zufrieden die Patienten insgesamt mit ihrer 
Behandlung seien, lagen die Werte der drei Altergruppen insgesamt näher bei-
einander. Die 50–59 Jährigen vergaben 3,67 Punkte, die 60–69 Jährigen 4,18 
Punkte und die 70–79 Jährigen 4,44 Punkte (Abb. 26).  
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Abb. 26:  Durchschnittliche Antworten der Fragen der vierten Skala von verschiedenen 
Altersgruppen in Punkten 
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5.4.3 Tablettenverschreibung 
32 Patienten (55,2 %) waren bis zu sechs Tabletten pro Tag verschrieben worden, 
25 Patienten (43,1 %) waren pro Tag mehr als sechs Tabletten verschrieben 
worden. 
Die durchschnittliche Anzahl der verschriebenen Tabletten wurde ermittelt, womit 
unabhängig vom Wirkstoff die tatsächlich am Tag eingenommene Stückzahl erfasst 
wurde. Die durchschnittlichen Werte der Skala IV lagen bei 78,3 Punkten von 
Patienten, die bis zu sechs Tabletten verschrieben bekamen, und bei 77,4 Punkten 
von Patienten, die mehr als sechs Tabletten verschrieben bekamen, so dass beide 
Gruppen mit ihrer Behandlung „vollkommen zufrieden“ waren. Die einzelnen 
Fragen der Skala IV wurden von beiden Gruppen jeweils mit nahezu identischer 
Punktzahl in der zweithöchsten Bewertungsmöglichkeit beantwortet. Auch die 
Frage, wie lästig die Tabletteneinnahme fiele, wurde von beiden Gruppen mit 
vergleichbarer Punktzahl (3,97 Punkte/3,88 Punkte) beantwortet. (Abb. 27).  
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Abb. 27: Durchschnittliche Antworten der Fragen der vierten Skala bei verschiedenen 
Tablettenverschreibungen in Punkten 
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6. Diskussion 
6.1 Demographie  
6.1.1 Männer und Frauen 
Das Verhältniss der männlichen Patienten zu den weiblichen Patienten betrug 5,4 : 
1. Die Verteilung der Geschlechter in anderen Studien zur Untersuchung der 
Lebensqualität bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung differierte zwischen 3:1 
und 5:1 [43,7,63,34]. 
Betrachtet man die Beurteilung der ersten Skala des Seattle Angina Questionnaires, 
die die körperliche Aktivität beurteilt, so lagen die Werte der Frauen mit durch-
schnittlich 35,5 Punkten um 15,4 Punkte unter denen der Männer, die durchschnitt-
lich 50,9 Punkte vergaben. Ab zehn Punkten beurteilte Spertus die Unterschiede als 
klinisch relevant [61]. 
In einer vergleichbaren amerikanischen Studie aus dem Jahr 2002 untersuchten L. 
Kimble et al. 128 Patienten (89 Männer und 39 Frauen), die einen Fragebogen zur 
Schmerzcharakteristik und die körperliche Leistungsskala des SAQ aufüllten. Die 
Ergebnisse der Skala zur körperlichen Einschränkung lagen bei den Frauen und 
Männern durchschnittlich neun Punkte auseinander (Frauen 37,6 Punkte, Männer 
46,8 Punkte), so dass die Patientinnen tendenziell eine stärkere Beeinträchtigung 
ihrer körperlichen Leistungfähigkeit angaben als die männlichen Patienten. Diese 
Tendenz zeigt sich in ausgeprägterer Form in der vorliegenden Studie, in der der 
Unterschied 15,4 Punkte beträgt und die Frauen angaben, „deutlich beeinträchtigt“ 
zu sein, während die Männer angaben, lediglich „mäßig beeinträchtigt“ zu sein. 
Auch wenn die Studie von L. Kimble insgesamt wenig geschlechtsspezifische 
Unterschiede feststellen konnte, so zeigte sich doch, dass Frauen die Schmerzen der 
Angina mit anderen Adjektiven bewerteten, die eher auf eine affektive Belegung 
der Erkrankung hindeuteten, wie „anstrengend“ und „ängstigend“. Die affektive 
Besetzung der Schmerzsymptomatik kann zu den Ergebnissen beitragen, dass 
Patientinnen ihre körperliche Aktivität mindern, um ein Auftreten der Symptomatik 
zu verhindern [33,17]. 
Die Angaben der vorliegenden Studie zur Stabilität der Angina (Männer 59,9 
Punkte/Frauen 55,6 Punkte) und die Angaben zur Frequenz der Angina (Männer 
66,0 Punkte/Frauen 63,3 Punkte) in den Skalen II und III des SAQ unterschieden 
sich bei Frauen und Männer kaum, so dass auch dadurch der Einfluss einer eher 
affektiven Komponente hervorgehoben werden könnte, da sich die Beeinträch-
tigung der körperlichen Aktivität nicht durch vermehrtes Auftreten der Sympto-
matik in den letzten Wochen erklären lässt. In diesem Zusammenhang erwähnte R. 
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Kaplan, dass von Frauen eher erwartet würde, eine stärkere Beeinträchtigung an-
zugeben, während von Männern erwartet würde, dass sie mehr „Härte“ zeigten und 
belastbarer sein sollten [28]. Die Zufriedenheit mit der Behandlung und den Erläu-
terungen des Arztes sowie die Überzeugung, dass zur Behandlung ihrer Erkrankung 
alles getan werde (Skala IV), zeigte bei Männer und Frauen keinen signifikanten 
Unterschied in der Beurteilung. Auch in der Skala V, die die Einschränkung der 
Lebensfreude, die prospektive Zufriedenheit und die Angst vor dem Tod thema-
tisiert, zeigen sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede 
(Männer 58,3 Punkte/Frauen 54,6 Punkte). 
J. Koertge et al. untersuchten in mehreren Staaten der USA die Veränderung von 
Risikofaktoren und Lebensqualität bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung, die 
von ihren behandelnden Ärzten ein striktes Programm zur Änderung ihrer Lebens-
gewohnheiten verschrieben bekamen, und die zweimal wöchentlich zu einem pro-
grammbegleitenden Gruppentreffen eingeladen wurden, um die Umsetzung der 
Massnahmen zu unterstützen (Änderung der Ernährungsgewohnheiten, regel-
mäßige sportliche Betätigung, Stressbewältigungmaßnahmen). Die Patienten 
füllten zu Beginn des Programms und jeweils nach drei und zwölf Monaten den 
Short-Form-36 Fragebogen aus. Von den 440 beteiligten Patienten waren 79% 
Männer und 21% Frauen. Die Patientinnen gaben in allen acht Unterpunkten des 
SF-36 zu allen drei Zeitpunkten insgesamt schlechtere Punktwerte an als die 
Männer, auch wenn sich die Werte im Laufe der zwölf Monate parallel zu den 
Werten der Männer kontinuierlich steigerten. J. Koertge diskutierte, dass Frauen 
von den Ärzten verstärkt gefördert werden sollten, um schlechtere Ausgangslagen 
und Prognosen zu verbessern [34]. Zu einem vergleichbaren Ergebniss kamen auch 
A. Deshotels et al., die mit Hilfe des „Ferrans and Powers Quality of Life Index – 
Cardiac version“ jeweils 87 Männer und Frauen untersuchten. In den vier Skalen zu 
Beurteilung der Gesundheit/Funktionalität, der sozio-ökonomischen Lage, der psy-
chischen/geistigen Verfassung und der familiären Beziehungen lagen die Werte der 
Frauen durchgehend niedriger als die Werte der Männer. Männer schienen hierbei 
ihre Gesundheit wertvoller zu schätzen und mehr Kontrolle über ihr Leben aus-
zuüben als Frauen [11]. 
In einer amerikanischen Studie befragte L. Kimble 41 Frauen mit stabiler Angina 
pectoris mit Hilfe des SAQ und eines „Haushalts – Aufgaben – Fragebogen“. Dabei 
ging sie der Frage nach, ob ein Zusammenhang bestünde zwischen der durch kardi-
ale Symptome verursachten Einschränkung, die Aufgaben im Haushalt zu er-
ledigen, und der selbst wahrgenommenen Lebensqualität. Dabei zeigte sich, dass 
die Beurteilung der prospektiven Lebensfreude und die Sorge vor dem Tod, wie sie 
in der Skala V untersucht werden, nicht mit der Einschränkung der Tätigkeiten im 
Haushalt korrelierte. Kimble diskutierte, dass den Frauen möglicherweise der Zu-
sammenhang der kardialen Symptome mit den Tätigkeiten im Haushalt nicht klar 
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genug erläutert wurde, da Haushaltsaufgaben nicht als körperliche Anstrengungen 
angesehen würden [31]. 
In der vorliegenden Studie lagen nur die Werte der körperlichen Aktivität bei 
Frauen deutlich unter denen der Männer. Wie oben dargestellt, deckt sich die 
stärkere körperliche Einschränkung der Frauen mit den meisten Studien zu dieser 
Thematik. Allerdings zeigten die Patientinnen in der vorliegenden Studie im 
Bereich der Zufriedenheit mit der Behandlung, der prospektiven Lebensfreude und 
der Sorge vor dem Tod vergleichbare Ergebnisse mit den männlichen Patienten. 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die hier untersuchten Frauen zwar ihre kör-
perliche Aktivität reduzierten, ohne jedoch daraus abzuleiten, dass ihre Lebens-
qualität beeinträchtigt sei. 
6.1.2 Lebensalter 
Hinsichtlich des Lebensalters liessen sich diverse Einflüsse nachweisen. In der 
ersten Skala lagen die Werte der 70–79 jährigen Patienten (38,6 Punkte) durch-
schnittlich 15 Punkte unter denen der 60–69 jährigen Patienten (53,6 Punkte). Die 
älteren Patienten gaben somit erwartungsgemäß an, körperlich „deutlich beein-
trächtigt“ zu sein, während die 60–69 Jährigen angaben „mäßig beeinträchtigt“ zu 
sein. Vergleichbar mit einer Studie von M. Hedeshian aus dem Jahr 2000 gaben 
ältere Patienten eine niedrigere körperliche Leistungsfähigkeit an, so dass ein ne-
gativer Einfluss des Alters auf die körperliche Aktivität nachweisbar war [22]. 
Mit einer longitudinalen Studie untersuchte der Amerikaner M. Hedeshian eine 
Gruppe von 292 Patienten vor und sechs Monate nach einer Bypass Operation, wo-
bei er die Patienten in Altergruppen von jünger als 70 Jahre (173 Patienten) und 
älter oder gleich 70 Jahre (119 Patienten) einteilte. Die Untersuchung mit dem 
„Duke Activity Status Index“ (DASI) zeigte vor und nach der Operation insgesamt 
für die ältere Patientengruppe niedrigere absolute Werte, wobei sich aber die 
relative Änderung der Werte vor und nach OP bei beiden Altergruppen vergleich-
bar darstellte. Ältere Patienten hatten also insgesamt einen niedrigeren funktionalen 
Status, profitierten aber verhältnissmäßig genauso von dem Eingriff wie die jüngere 
Vergleichsgruppe. Betrachtet man die Struktur des Fragebogens, so zeigt sich, dass 
der DASI vornehmlich die körperliche Beeinträchtigung abfragt. Das Alter, so 
schlussfolgert Hedeshian, hat eine negative Auswirkung auf die generelle körper-
liche Leistungsfähigkeit, aber ältere Patienten profitierten verhältnissmäßig genau 
so stark von therapeutischen Eingriffen wie jüngere Patienten [22]. 
Auch bei einer niederländischen Studie von M. Wensing et al. zeigte sich in einer 
Untersuchung von 4024 Patienten eine negative Auswirkung des Alters auf die 
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physische Leistungsfähigkeit. M. Wensing untersuchte Patienten in hausärztlicher 
Betreuung, um Einflüsse von Lebensqualität, Gesundheitsproblemen, Alter und 
Comorbiditäten zu bewerten [70]. Zur Erfassung der körperlichen und geistigen 
Verfassung wurde der Short-Form-36 Fragebogen verwandt. Mit einer zusätzlichen 
Liste wurden die Gesundheitsprobleme der Patienten in thematische Gruppen ge-
gliedert. Wenn auch verschiedene Grunderkrankungen vorlagen, so zeichnete sich 
doch ab, dass das Alter einen unabhängigen negativen Effekt auf den körperlichen 
Gesundheitszustand hatte. So hatten Patienten im Alter von 70–79 Jahren in den 
Bereichen „physical functioning“ und „physical role constraint“ des Short-Form 36 
Fragebogens durchgehend niedrigere Werte als die jüngeren Altersgruppen.  
Die vorliegende Studie kommt nunmehr zu auffälligen Ergebnissen hinsichtlich der 
durchweg niedrigen Angaben der 50–59 jährigen Patienten und der, außer in der 
ersten Skala, hohen Angaben der Patienten zwischen 70–79 Jahren. In der ersten 
Skala lagen die Werte der jüngeren Altersgruppe (42,1 Punkte) nur knapp über 
denen der 70–79 jährigen Patienten (38,6 Punkte) und in allen anderen Skalen 
lagen die Werte der 50–59 Jährigen mindestens 20 Punkte unter denen der beiden 
anderen Altersgruppen. Dabei lagen bei diesen Patienten weder bekannte, schwere 
Begleiterkrankungen vor, noch andere besondere Risikofaktoren, schwerwiegende 
Komplikationen oder überdurchschnittliche Mengen an Medikamtenteneinnahmen 
vor.  
Die 50–59 jährigen Patienten gaben nicht nur bei den Fragen nach Stabilität der 
Angina (29,2 Punkte) und Häufigkeit der Angina (46,7 Punkte) niedrigere Werte 
an, sondern auch bei den Skalen IV und V. Bei der Zufriedenheit mit der Behand-
lung gaben 50–59 jährige Patienten durchschnittlich 55,2 Punkte, während die 
beiden anderen Altersgruppen 80,4 Punkte bzw. sogar 84,7 Punkte vergaben. Bei 
der Skala zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität differierten die 
Angaben ebenfalls deutlich, da die 50–59 jährigen Patienten nur 37,5 Punkte ver-
gaben, während die 60–69 jährigen Patienten 58,3 Punkte und die 70–79 jährigen 
Patienten sogar 62,7 Punkte vergaben. Zum einen deuten die Ergebnisse der Skalen 
II und III auf eine deutlich stärkere Belastung durch Angina Symptomatik in den 
letzten Wochen hin, was sich auch auf die Skala I bei der Einschränkung der 
körperlichen Belastung auswirken kann und auf die Beeinträchtigung der pro-
spektiven Lebensfreude der fünften Skala. Betrachtet man allerdings noch einmal 
die Angaben der 60–69 jährigen Patienten und der 70–79 jährigen Patienten, so 
fällt auf, dass diese fast durchgehend im oberen Drittel der Bewertungsskala, und 
damit meist in der zweitbesten Bewertungseinteilung von 50–74 Punkten lagen. 
Das höhere Lebensalter scheint sich also positiv auf die verschiedenen abgefragten 
Themenbereiche auszuwirken. 
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Die niedrigere Zufriedenheit mit der Behandlung, die in der Skala IV dargestellt 
wird, mag bei den 50–59 jährigen Patienten auf kritisches Hinterfragen und die 
Suche nach anderen Methoden der Therapie hindeuten, was heutzutage ein zuneh-
mendes Phänomen ist, dass sich möglicherweise bei den Altersgruppen wider-
spiegelt. Eine Sozialisation, die in den vergangenen Jahrzehnten zu kritischem 
Umgang mit Autoritäten führte, kann bei den jüngeren Altersgruppen postuliert 
werden. Deutlich zeigt sich hier die hohe Zufriedenheit der älteren Patienten mit 
ihrer Behandlung, die sowohl von den 60–69 jährigen Patienten als auch von den 
70–79 jährigen Patienten mit „vollkommen zufrieden“ angegeben wird. Eine 
detailierte Betrachtung der vierten Skala erfolgt im Abschnitt 6.4.2. 
Die Fragen nach der Einschränkung der Lebensfreude und der prospektiven Zufrie-
denheit in der Skala V haben für jüngere Patienten entsprechend des Lebensalters 
größere, weil längere, Dimensionen. Da die Skalen zur Stabilität und Frequenz der 
Angina bei den 50–59 jährigen Patienten auf eine stärkere Belastung durch die 
Erkrankung hindeuten, bedingen zudem die möglicherweise stärker empfundenen 
Beeinträchtigungen des täglichen Lebens häufigere Gedanken an einen Herzinfarkt 
und einen plötzlichen Tod. Dass die Angaben der 70–79 jährigen Patienten in 
dieser Skala so hoch sind, kann einmal durch die relativ stabile Einschätzung der 
klinischen Situation, die sich in den Angaben der Skalen II und III ablesen läßt, 
verursacht sein, auch wenn ja eine stärkere körperliche Beeiträchtigung in der 
ersten Skala angegeben wurde. Zum anderen sollte hier der hohen Zufriedenheit 
mit der Behandlung Rechnung getragen werden, die sich anscheinend positiv auf 
die Antworten zur Beurteilung der prospektiven Zufriedenheit und zur Sorge vor 
dem Tod auswirkte.  
In der oben genannten Studie von M Wensing in den Niederlanden zeigte sich, dass 
Patienten mit zunehmendem Alter zwar den körperlichen Status geringer angaben, 
dass aber bei Themen wie „mental health“ und „vitality“ die „mittelalten“ Patienten 
von 50–59 Jahren die geringsten Werte angaben. Dieser nicht-lineare Zusammen-
hang des Alters mit dem geistigen Gesundheitsstand zeigte sich auch darin, dass die 
60–69 jährigen Patienten (und meist auch die 70–79 jährigen Patienten) bei 
Wensing einen deutlich besseren mentalen Status angaben, als die 50–59 jährigen 
Patienten. Es scheint also ein inverses Verhältniss von mentaler Zufriedenheit und 
physischer Leistungsfähigkeit vorzuliegen.  
In einem theoretischen Modell formulierten M Sprangers et al. den sogenannten 
„response shift“, bei dem sich Patienten bei chronischen Erkrankungen psychisch 
auf ihren Gesundheitszustand und ihre Leistungsfähigkeit einstellen, und ihre 
Erwartungen den gegebenen Umständen anpassen. Möglicherweise trägt auch 
dieser Mechanismus zu den Ergebnissen bei [62]. 
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Da gemeinhin ein höheres Lebensalter vor allem mit körperlichen Defiziten und 
psychischen Belastungen assoziiert wird, und da bekannt ist, dass ältere Patienten 
häufiger multimorbid sind, erscheinen die hohen Angaben der älteren Patienten bei 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zunächst erstaunlich. Dass man aller-
dings keinesfalls das Alter als rein defizitären Lebensabschnitt beurteilen darf, be-
legt die Darstellung eines Kompetenzmodelles, das davon ausgeht, dass sich mit 
höherem Lebensalter Fähigkeiten oder „Kompetenzen“ entwickeln, die es erlauben, 
trotz möglicher Einschränkungen im Alter ein zufriedenstellendes und sinnhaltiges 
Leben zu führen [38,40]. Daher sollten Kompetenzen älterer Menschen nicht nur 
einfach verglichen werden mit den Leistungen jüngerer Patienten, sondern es sollte 
vielmehr berücksichtigt werden, dass ein höheres Lebensalter eigene Kompetenzen 
mit sich bringt, die den neuen Anforderungen und Aufgaben, die im Alter auftreten, 
gerecht werden. Beispielsweise können ältere Patienten eher akzeptieren, Kom-
promisse zwischen Erwartung und Erreichtem zu schließen und es gelingt ihnen 
besser, die Endlichkeit der eigenen Existenz bewußt anzuerkennen. Für diese 
„kognitive Umstrukturierung“ ist ein enges familiäres und soziales Netz von großer 
Bedeutung [38]. Jüngere Patienten haben wohl einen höheren Anspruch an ihre 
Leistungsfähigkeit und sind auch beruflich und sozial noch stärker gefordert. Jede 
Einschränkung der gewohnten Tätigkeiten wird stärker negativ bewertet als dies 
bei älteren Patienten der Fall wäre. Ältere Patienten scheinen durch die psychische 
Anpassung an den niedrigeren Gesundheitszustand die Beschränkungen des bio-
logischen Alters zu kompensieren [70]. 
Die vorliegende Studie zeigt somit, dass das Alter zwar negative Auswirkungen auf 
die körperlichen Aspekte der Gesundheit hat, aber nicht auf geistige Einstellung 
bzw. auf die Lebenszufriedenheit und Lebensqualität. Hier scheint vielmehr ein 
inverses Verhältniss vorzuliegen, da ältere Patienten höhere Angaben zu Lebens-
qualität machten als jüngere Patienten. Zudem trat insbesondere bei den älteren 
Patienten eine hohe Zufriedenheit mit der ärztlichen Behandlung zusammen mit 
einer hohen Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität auf, was die 
Überlegung stützt, dass eine gute Beziehung zwischen Arzt und Patient für die 
Lebensqualität gerade älterer Menschen von Bedeutung ist.  
6.2 Komplikationen der KHK 
6.2.1 Myokardinfarkt 
Entgegen der Erwartungen, dass ein Herzinfarkt die Einschätzung der Lebens-
qualität senkt, beurteilten Patienten, bei denen anamnestisch ein Herzinfarkt vor-
gelegen hatte, ihre Lebensqualität nicht anders, als Patienten, die keinen Herz-
infarkt erlebt hatten. Die körperliche Beeinträchtigung der Patienten mit statt-
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gehabtem Infarkt (44,9 Punkte) unterschied sich tendenziell von der körperlichen 
Beeinträchtigung von Patienten ohne Infarkt (52,1 Punkte). Da J. Spertus erst ab 
einer Skalendifferenz von zehn Punkten einen klinisch signifikanten Einfluss 
geltend machte, können die 7,2 Differenzpunkte in der ersten Skala nur als Ten-
denz für eine stärkere Belastung gewertet werden. In allen anderen Skalen diffe-
rierten die Angaben der beiden Gruppen nur um einzelne Punktwerte. Insbesondere 
bei der Skala V, die die Lebensfreude, die prospektive Zufriedenheit und die Sorge 
vor dem Tod thematisiert, zeigten sich keine Bewertungsunterschiede bei den 
beiden Patientengruppen (57,2 Punkte versus 58,3 Punkte).  
Die Annahme, dass ein erlebter Infarkt die Lebensqualität senkt und dass sich dies 
insbesondere in der Skala V bemerkbar macht, die die Sorge vor einem schweren 
Herzinfarkt und dem Tod thematisiert, wurde nicht bestätigt. Die anamnestisch 
erfassten Mykardinfarkte lagen zum Zeitpunkt der Umfrage durch den Fragebogen 
zum Teil mehr als zwei Jahre zurück. Die Angaben in der Skala II und III, die die 
Belastung durch Angina Pectoris Symptomatik in den letzten vier Wochen be-
urteilen, zeigten bei beiden Patientengruppen ähnliche Werte, so dass die aktuelle 
Belastung durch die koronare Herzerkrankung vergleichbar war. Die aktuelle, 
stabile Situation in beiden Patientengruppen scheint die Beurteilung der weiteren 
Skalen stärker zu beeinflussen als ein zurückliegendes Infarktereigniss. 
In mehreren Studien sind Untersuchungen zum Einfluss von Myokardinfarkten auf 
das körperliche und geistige Wohlbefinden durchgeführt worden. Hinsichtlich der 
Einschränkung der körperlichen Aktivität zeigen die vorliegenden Ergebnisse 
lediglich Tendenzen zu einer stärkeren Beeinträchtigung durch einen Myokard-
infarkt, in einigen großangelegten Untersuchungen traten diese Einflüsse aber 
signifikant in Erscheinung. Bei einer Studie mit 9385 Patienten untersuchten A 
Stewart et al. Einflüsse von chronischen Erkrankungen auf die körperliche Leis-
tungsfähigkeit von Patienten, die mit Hilfe eines Fragebogens Angaben zu ihrer 
körperlichen Leistungsfähigkeit machten. Es zeigte sich ein signifikanter Bezug bei 
der Verschlechterung der Leistungsfähigkeit im Zusammenhang mit dem Auftreten 
von Angina Pectoris und im Zusammenhang mit einem in den letzten zwölf 
Monaten aufgetretenen Myokardinfarkt [64]. 
Im Rahmen der „Framingham Disability Studie“ (FDS), die von 1976 bis 1978 im 
Rahmen der renommierten Framingham Studie stattfand, wurden physische und 
soziale Einschränkungen („Disabilities“) bei 2576 Patienten mit koronarer Herz-
erkrankung erfasst. Stärkere Einschränkungen der Patienten korrelierten mit dem 
Vorhandensein von unkomplizierter und komplizierter Angina Pectoris, wobei das 
Auftreten eines Myokardinfarktes und/oder einer Herzinsuffizienz als komplizierte 
Angina Pectoris definiert wurde. Insgesamt zeigte sich jedoch, dass das Auftreten 
von Angina Pectoris einen höheren Einfluss auf die Beeinträchtigung der Patienten 
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hatte als das Auftreten eines Herzinfarktes oder einer Herzinsuffizienz. Wie in der 
vorliegenden Studie schien ein akutes Ereignis wie der Herzinfarkt im Lauf der 
Zeit seinen Einfluss auf die körperliche Beeinträchtigung zu verlieren [51]. 
6.2.2 Herzinsuffizienz 
Bei der Beurteilung der körperlichen Beeinträchtigung gaben Patienten mit Herz-
insuffizienz (44,1 Punkte) durchschnittlich 11,7 Punkte weniger an als Patienten 
ohne begleitende Herzinsuffizienz 55,8 Punkte). So gaben Patienten mit Herz-
insuffizienz an, „deutlich beeinträchtigt“ zu sein, während Patienten ohne Herz-
insuffizienz angaben, „mäßig beinträchtigt“ zu sein. Bei den anderen Skalen lagen 
nur wenige Punktwerte zwischen den Beurteilungen der beiden Patientengruppen, 
so dass sich dort keine relevanten Unterschiede darstellten.  
Bei der oben genannten „Framingham Disability Study“ zeigte sich, dass die 
körperliche Beeinträchtigung in allen Altersstufen durch das Vorhandensein einer 
Herzinsuffizienz negativ beeinflusst wurde. Dies galt unabhängig vom Geschlecht, 
allerdings waren Frauen stärker betroffen als Männer [51]. Dass sich in der vor-
liegenden Studie die Beeinträchtigung der körperlichen Aktivität nicht auf die 
anderen Skalen auswirkte, lässt sich möglicherweise mit der oben vorgestellten 
Theorie eines „response shifts“ erklären. Durch eine oftmals unbewusste Änderung 
der inneren Einstellung, der Werteskala oder eine Neudefinition der zu erreichen-
den Ziele bewerten Patienten ihre Lebensqualität nicht schlecht, auch wenn sie 
stärkeren Einschränkungen unterlegen sind [62]. 
6.3 Kardiale Risikofaktoren 
6.3.1  Diabetes 
In der vorliegenden Untersuchung war deutlich erkennbar, dass die 24,1% der 
KHK–Patienten, bei denen der Risikofaktor Diabetes Typ 2 vorlag, insgesamt 
schlechtere Skalenwerte angaben als Patienten, bei denen der Risikofaktor Diabetes 
nicht vorlag. Die durchschnittlichen Werte differierten in jeder Skala um min-
destens 10,6 Punkte. Zudem lagen die Beurteilungen der Diabetiker und Nicht-
Diabetiker, außer in der Skala III, in unterschiedlichen Bewertungseinheiten, wobei 
die Diabetiker immer die niedrigere Bewertung angaben. 
In mehreren Untersuchungen wurde der Einfluss von Komplikationen auf die 
Lebensqualität von Patienten mit Diabetes untersucht. Dabei zeigte sich, wie 
wichtig die Beeinflussung durch Komplikationen ist, da mit ihrem Auftreten die 
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Bewertung der Lebensqualität zum Teil unter das Niveau anderer chronischer 
Erkrankungen sank und häufiger Depressionen auftraten [54,45]. 
Bei der Studie von M. Wensing et al., in der Patienten mit unterschiedlichen 
Grunderkrankungen in hausärztlicher Betreuung befragt wurden, zeigte sich, anders 
als in der vorliegenden Studie, kein signifikanter Einfluss einer Diabeteserkrankung 
auf die Lebensqualität oder die körperliche Beeinträchtigung. Wensing diskutierte, 
ob Patienten mit Diabetes im Bereich der hausärztlichen Versorgung andere Be-
dingungen erlebten als in der krankenhäuslichen Versorgung, so dass sich keine 
Beeinträchtigung durch die chronische Erkrankung Diabetes zeige. Möglicher-
weise, so Wensing, läge auch hier das Phänomen des „response shift“, wie es bei 
Sprangers et al. beschrieben werde, vor, so dass Diabetiker durch Änderung ihrer 
inneren Einstellung der Krankheit gegenüber ihre Lebensqualität mit einer ver-
änderten Perspektive bewerten [70]. 
In den Niederlanden wurde im Jahr 2002 von C. De Visser et al. eine longitudinale 
Untersuchung an 281 Patienten mit Diabetes Typ 2 durchgeführt. Untersucht wurde 
der Einfluss einer kardiovaskulären Erkrankung auf die Lebensqualität der Dia-
betespatienten. Dabei zeigte sich ein Einfluss der kardialen Gefäßerkrankung auf 
die Antworten des allgemeinen gesundheitsorientierten Fragebogen (RAND-36). 
Die kardialen Erkrankungen hatten einen deutlich mindernden Effekt auf die 
Lebensqualität der Patienten [67]. De Visser schlussfolgerte, dass innerhalb der 
Patientengruppe Diabeteskranker eine kardiale Gefäßerkrankung die Lebensqualität 
minderte. Die Lebensqualität von Patienten mit Diabetes (Typ 1 und Typ 2) wurde 
vielfach niedriger angegeben als im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung, aber 
doch höher als bei den meisten anderen chronischen Erkrankungen, wie chronische 
Herzinsuffizienz, pulmonale Erkrankungen, chronisch entzündliche Darmerkran-
kungen und Hepatitis C [55, 55,64]. Liegen mehrerer chronische Erkrankungen 
vor, treten stärkere Einschränkungen auf als bei nur einer chronischen Erkrankung 
[55,64]. 
In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass bei Patienten die eine koronare Herzer-
krankung haben, ein negativer Effekt der Diabeteserkrankung auf die Lebens-
qualität vorliegt. Im Hinblick auf chronische Erkrankungen liegen bei diesen 
Patienten nicht nur eine, sondern nunmehr zwei chronische Erkrankungen vor, die 
beide parallel therapiert werden müssen. Da meist die Feststellung eines Diabetes 
der Diagnose oder der Symptomatik einer koronaren Herzerkrankung oder anderer 
Folgekrankheiten vorausgeht, sind diese Patienten bezüglich ihrers Gesundheits-
zustandes sensibilisiert und meist in kontinuierlicher Behandlung, zudem liegen bei 
den Patienten möglicherweise zusätzliche Komplikationen eines Diabetes vor. Für 
die betroffenen Patienten steht die alltägliche Belastung durch Diät und Therapie 
häufig stärker im Vordergrund als das Bewußtsein, dass sie selbst dazu beitragen 
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müssen, schwerwiegende Spätkomplikationen zu verhindern [65]. Die oft lang-
jährige Therapie mag sich auf die Beurteilung der Skala IV mit der Zufriedenheit 
der Behandlung ausgewirkt haben, wobei Diabetiker womöglich wegen des Auf-
tretens von Komplikationen weniger zufrieden mit ihrer Behandlung sind als Nicht 
– Diabetiker. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität und die Sorge vor dem Tod, 
die sich in der Skala V darstellt, liesse sich mit der vermehrten Auseinandersetzung 
mit diesem Thema bei Diabetikern und dem Bewusstsein, dass nun Komplikationen 
ihrer Diabeteserkrankung vorliegen, erklären.  
6.3.2 Hypertonus  
Wie sich dagegen der Risikofaktor Hypertonus auf die Angaben der Patienten aus-
wirkte, wird im Folgenden dargestellt. So zeigten sich Unterschiede in der Be-
urteilung der körperlichen Beeinträchtigung in der ersten Skala, die von den 
Hypertonikern (81%) mit 46,2 Punkten als „deutlich beeinträchtigt“ beurteilt 
wurde, während Patienten ohne Hypertonus mit 58,3 Punkten angaben „mäßig 
beeinträchtigt“ zu sein. Die Patienten mit Hypertonus gaben in der zweiten Skala 
an, dass die Angina pectoris in den letzten Wochen „etwas besser“ gewesen sei, 
während sie bei Patienten ohne Hypertonus „unverändert“ war. In den Skalen IV 
und V lagen die Werte der Patienten mit Hypertonus (80,8 Punkte und 59,4 Punkte) 
über den Werten der Patienten ohne Hypertonus (71,6 Punkte und 50,8 Punkte). 
In der Studie bei M. Wensing hatte das Vorliegen eines Hypertonus keinen signi-
fikanten Einfluss auf die Angaben im Short-Form-36 Fragebogen [70]. Bei einer 
Studie von S.R. Erickson, der die Lebensqualität von 122 Patienten mit essentiel-
lem Hypertonus mit der Lebensqualität von 100 Patienten ohne Hypertonus ver-
glich, zeigte sich, dass diejenigen Patienten, deren Hypertonus schlecht eingestellt 
war, niedrigere Lebensqualtiätswerte angaben als Patienten mit gut eingestelltem 
Hypertonus, wobei die Patienten ohne Hypertonus die höchsten Werte angaben 
[13]. Zur Beeinflussung der körperlichen und geistigen Konstitution durch Hyper-
tonus liegen verschiedene Studiendaten und Ergebnisse vor. Zum einen wird 
Hypertonus als asymptomatische Erkrankung beurteilt, womit erklärt werden 
könnte, dass kein Einfluss auf die Lebensqualität vorliegt [70]. Zum anderen 
können Patienten aber doch durch erhöhten Blutdruck, durch Nebenwirkungen der 
Hypertonusmedikation oder durch den psychologischen Effekt der Diagnose-
stellung eines Hypertonus in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität beeinflusst 
werden [2,13,21]. 
In der vorliegenden Studie gaben die Patienten mit Hypertonus im Bereich der 
körperlichen Aktivität stärkere Beeinträchtigungen an als Patienten ohne Hyper-
tonus. Sowohl Symptome einer koronaren Herzerkrankung als auch Symptome 
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eines Bluthochdrucks treten bei größerer Anstrengung verstärkt auf, so dass 
Patienten mit Hypertonus wohl verstärkt ihre körperlichen Aktivitäten kontrol-
lieren, um Kopfschmerzen, Schwindel oder Angina-Anfälle zu reduzieren. Bei der 
Angabe der Frequenz der Angina gaben Patienten mit Hypertouns an, die Sympto-
matik sei „etwas besser“ als vor vier Wochen, während sie bei den normotensiven 
Patienten als „unverändert“ angegeben wurde. Auch dieser Aspekt unterstreicht das 
mögliche Vermeidungsverhalten von stärkerer körperlicher Belastung bei Patienten 
mit Hypertonus.  
Die Zufriedenheit mit der Behandlung ist bei den Patienten mit Hypertonus hoch 
und liegt mit 80,8 Punkten innerhalb der Bewertungeinheit „vollkommen zu-
frieden“. Die subjektive Beurteilung der Erkrankung und die Sorge vor dem Tod, 
die in der Skala V angegeben werden, liegen tendenziell über den Angaben der Pa-
tienten ohne Hypertonus. Beides deutet darauf hin, dass in der vorliegenden Studie 
der Hypertonus zwar einen beeinträchtigenden Effekt auf die körperliche Aktivität 
zeigte, aber keine negativen Auswirkungen auf die Lebenszufriedenheit geltend 
macht. 
6.3.3 Nikotin  
Von den untersuchten Patienten waren zum Zeitpunkt der Umfrage 18,9% der 
Patienten Raucher, 62% der Patienten hatten früher geraucht und 18,9% der 
Patienten waren immer Nicht-Raucher gewesen, so dass sich ein Verhältniss von  
1 : 3,3 : 1 von Rauchern, ehemaligen Rauchern und Nichtrauchern darstellt. 
In der Skala zur Stabilität der Angina lagen die Werte der Raucher (45,5 Punkte) 
unter den Werten der Nichtraucher (63,6 Punkte) und denen der ehemaligen 
Raucher (62,1 Punkte), was auf eine etwas stärkere Belastung durch die Angina in 
den letzten Wochen hindeutet. Bei der subjektiven Beurteilung der Erkrankung und 
der Sorge vor dem Tod zeigte sich in der Skala V ein Unterschied von 13,7 
Punkten von den Rauchern (49,2 Punkte) zu den Nichtrauchern (62,9 Punkte), und 
ein Unterschied von 9,6 Punkten von den Rauchern zu den ehemaligen Rauchern 
(58,8 Punkte), so dass die Beurteilung der Lebensqualität in der Skala V von den 
Rauchern deutlich geringer eingeschätzt wurde. In den übrigen Skalen gaben alle 
drei Patientengruppen vergleichbare Werte an.  
K. Haddock et al. untersuchten mit dem Seattle Angina Questionnaire und dem 
Short–Form 12 Questionnaires 271 Patienten, bei denen eine PTCA durchgeführt 
worden war, hinsichtlich des Einflusses von Nikotinabusus auf die Lebensqualität 
der Patienten [20]. Von den Patienten waren 100 Raucher, 121 ehemalige Raucher, 
die mindestens einen Monat vor dem Eingriff aufgehört hatten zu rauchen, und 45 
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Nichtraucher, so dass sich ein Verhältniss von 1 : 1,2 : 0,45 ergab. Bei den 
Rauchern zeigte sich sechs und zwölf Monate nach dem Eingriff, dass die Lebens-
qualität in beiden Fragebögen und insbesondere in den Skalen des SAQ unterhalb 
derer der Nichtraucher bzw. Exraucher lag. Nach sechs Monaten gaben Raucher im 
Durchschnitt 72,02 Punkte in der Skala V des SAQ an, und nach zwölf Monaten 
durchschnittlich 70,08 Punkte, während Nichtraucher zu den gleichen Zeitpunkten 
79,86 bzw. 84,08 Punkte angaben und die ehemaligen Raucher 77,98 bzw. 86,42 
Punkte. Da auch die Werte der ehemaligen Raucher besser sind als die Werte der 
Raucher, diskutieren Haddock et al., ob eine PTCA erst durchgeführt werden sollte, 
wenn die Patienten aufgehört haben zu rauchen – dabei betont sie, dass Ärzte ihre 
Patienten mit koronarer Herzerkrankung verstärkt unterstützen sollten, um einen 
Nikotinabusus zu beenden [20]. 
In der vorliegenden Studie zeigen sich vergleichbare Tendenzen. Insbesondere die 
fünfte Skala differierte bei den Rauchern und ehemaligen Rauchern bzw. Nicht-
rauchern. Die körperliche Beeinträchtigung wurde bei allen drei Gruppen fast 
identisch angegeben, so dass diese nicht zur schlechteren Bewertung der fünften 
Skala durch die Raucher beitrug. Die Raucher gaben in der zweiten Skala eine 
etwas häufigere Belastung durch die Angina Symptomatik in den letzten Wochen 
an, und lagen auch in dritten Skala bei der Beurteilung, wie oft die Symptomatik 
auftrat, und wie oft Nitroglycerin benötigt wurde, unterhalb der anderen beiden 
Gruppen. Diese vermehrte Beeinträchtigung kann zur schlechteren Bewertung der 
Lebensfreude und der Sorge vor dem Tod in der fünften Skala beigetragen haben. 
Da das Rauchen den behandelnden Ärzten bekannt ist und von diesen negativ kon-
notiert wird, aber auch weil Rauchen im Rahmen der derzeit diskutierten Gesund-
heitsreform immer wieder als Risikofaktor für diverse Erkrankungen thematisiert 
wurde, und auf den Packungen selbst mit vermehrter Deutlichkeit auf Risiken ver-
wiesen wird, kann man erwarten, dass Rauchern ihr erhöhtes, selbstverursachtes 
Risiko bewusst ist. Möglicherweise sind die hohen Angaben zur Zufriedenheit mit 
der Behandlung ein Hinweis darauf, dass Ärzte den Nikotinabusus jedoch nicht 
regelmäßig thematisieren. Allerdings können auch negative Äußerungen wie 
Unmut und kritisches Nachfragen seitens des Arztes das Vertrauen der Patienten in 
ihn bestärken, da die Anteilnahme positiv bewertet wird [29]. Die persönliche Aus-
einandersetzung mit dieser Thematik und Einflüsse aus dem familiären Umfeld 
mögen dazu beitragen die deutlich niedrigeren Werte bei der Beurteilung der 
Lebensqualität zu erklären. 
6.3.4 Hypercholesterinämie 
Zwischen den Antworten der 40 Patienten (69%), bei denen eine Hypercholesteri-
nämie bekannt war, und den Antworten der Patienten, bei denen dieser Risikofaktor 
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nicht vorlag, zeigten sich nur graduelle Unterschiede. Als asymptomatischer 
Risikofaktor äußert sich dieser für den Patienten am ehesten an einer ärztlicherseits 
vorgeschlagenen Ernährungsumstellung und an den verschriebenen Tabletten. 
Einmal hätte sich daher ein Einfluss auf die Skala IV zeigen können, da die 
gesundheitserzieherische Rolle des Arztes, der eine ausgewogene, cholesterinarme 
Kost fordern und anhand der Blutwerte die Einhaltung kontrollieren kann, sich 
möglicherweise negativ auf die Wahrnehmung der Patienten ausgewirkt hätte. Zum 
anderen zwingt die Umstellung auf cholesterinarme Kost zu kontinuierlicher Aus-
einandersetzung mit der koronaren Herzerkrankung, da bei den Mahlzeiten die 
Aufmerksamkeit darauf gerichtet wird. Dies hätte sich negativ auf die gesundheits-
bezogenen Lebensqualität der Skala V auswirken können. Bei der Auswertung der 
Ergebnisse zeigt sich zwar, dass die Werte der Patienten mit Hypercholesterinämie 
in der Skala IV 4,7 Punkte und in der Skala V 6,2 Punkte unterhalb der Werte der 
Patienten ohne Hypercholesterinämie lagen, dies kann aber allenfalls als Tendenz 
gewertet werden. Beachtet werden sollte allerdings, dass in dem Fragebogen 
wiederholt nach den spezifischen Beschwerden durch Angina Pectoris Sympto-
matik gefragt wurde. Die Änderung der Ernährung und einzelne zusätzliche Medi-
kamente mögen bei der Beurteilung ihrer Lebensqualität bezüglich der koronaren 
Herzerkrankung keine Rolle gespielt haben. Hinzu kommt, dass in der vor-
liegenden Studie nicht erfasst wurde, ob ein Diätschema mit den Patienten erar-
beitet wurde, oder ob auch den Patienten ohne Hypercholesterinämie das Risiko 
cholesterinreicher Kost erläutert wurde.  
Zudem lagen die Angaben der Patienten mit Hypercholesterinämie zur körperlichen 
Aktivität (48,8 Punkte) und zur Stabilität (60,0 Punkte) und Frequenz der Angina 
(65,8 Punkte) genauso hoch, wie die Angaben der Patienten mit normalen Choles-
terinwerten (48,0/57,4/65,3 Punkte). Da sich bei diesen drei Skalen keine Hinweise 
auf eine verstärkte Belastung durch die Hypercholesterinämie zeigten, kann man 
diskutieren, ob die vergleichbaren körperlichen Einschränkungen der beiden 
Gruppen sich stärker auf die Ergebnisse auswirkten als der Risikofaktor Hyper-
cholesterinämie.  
6.3.5 Adipositas 
20,7% der Patienten wurden als normalgewichtig eingestuft (BMI zwischen 18,5 
und 24,9), 50% der Patienten als präadipös (BMI zwischen 25,0 und 29,9) und 
29,3% der Patienten als adipös (BMI über 30,0). Die durchschnittlichen Werte der 
normalgewichtigen Patienten lagen durchgehend unter den Werten der präadipösen 
und der adipösen Patienten. In der ersten Skala, die die körperliche Beeinträch-
tigung beurteilt, gaben normalgewichtige Patienten (43,5 Punkte) vergleichbare 
Werte mit den adipösen Patienten (44,8 Punkte) an. In der zweiten und dritten 
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Skala zeigt sich, das bei der Gruppe der Patienten mit Normalgewicht die Angina 
Symptomatik in letzter Zeit häufiger auftrat (43,2 Punkte versus 62,1 bzw. 64,7 
Punkte), und dass häufigerer Gebrauch von Nitraten nötig war (56,4 Punkte versus 
69,0 bzw. 65,9 Punkte) als bei den anderen beiden Patientengruppen. Diese 
Erfahrungen scheinen sich in der fünften Skala bei der Sorge vor dem Tod und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität widerzuspiegeln, bei der ebenfalls die 
Normalgewichtigen die niedrigsten Werte vergaben (48,6 Punkte versus 61,8 bzw. 
57,4 Punkte). In den Skalen II bis V machten Patienten mit Adipositas ver-
gleichbare Angaben wie die Patienten mit Präadipositas. Kardiale Riskofaktoren, 
Alter und bekannte zusätzliche Erkrankungen waren in allen drei Patientengruppen 
vergleichbar verteilt.  
Allgemein annerkannt ist, dass Adipositas die körperliche Leistungsfähigkeit her-
absetzt und dass es assoziiert wird mit kardiovaskulären, metabolischen, respirato-
rischen Erkrankungen und Störungen des Bewegungsapparats [68,46,25]. In der 
vorliegenden Studie vergaben allerdings die normalgewichtigen Patienten nicht nur 
im Bereich der körperlichen Beeinträchtigung, sondern auch in allen anderen 
Skalen die niedrigsten Bewertungen. Besondere Beachtung muss hierbei zwar auch 
auf die niedrigen Werte der Skalen II und III gelegt werden, die nahelegen, dass 
einige normalgewichtige Patienten in den letzten Wochen vor dem Ausfüllen des 
Fragebogens verstärkte Beschwerden und häufigere Medikamteneinnahmen ver-
zeichneten, was zu einer geringeren Bewertung der anderen Skalen geführt haben 
kann.  
Auffällig ist, dass die Bewertungen der normalgewichtigen Patienten in der Skala 
IV, die die Zufriedenheit mit der ärztlichen Behandlung thematisiert, und in der 
Skala V, die die gesundheitsbezogene Lebensqualität beurteilt, unterhalb des 
Gesamtdurchschnitts liegt und sich insbesondere von den Bewertungen adipöser 
Patienten deutlich unterscheidet. Diskutiert werden muss, ob hier möglicherweise 
Faktoren einwirken, die in der vorliegenden Studie nicht erfasst wurden, wie 
Änderungen im sozialen Umfeld der Patienten, Persönlichkeitsstrukturen oder akut 
aufgetretene zusätzliche Erkrankungen.  
Bei einer amerikanischen Studie mit 6032 Patienten, die den Zusammenhang 
zwischen Body Mass Index und Auftreten von Komplikationen nach PTCA Ein-
griffen untersuchte, zeigte sich, dass Patienten mit einem BMI > 30 nicht nur kein 
höheres Letaliätsrisiko besaßen, sondern dass sogar weniger Komplikationen als 
bei normalgewichtigen Patienten auftraten. Die Autoren diskutieren, dass die 
Ergebnisse keinesfalls so interpretiert werden sollen, dass sich Adipositas vorteil-
haft auf die Gesundheit der Patienten auswirke, auch wenn bei ihren Unter-
suchungen keine anderen einflussnehmenden Prozesse benannt werden konnten 
[52]. 
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Des weiteren untersuchte eine spanische Studie bei 3605 Patienten das Verhältnis 
von Körpergewicht und gesundheitsbezogener Lebensqualität mit Hilfe des Short–
Form-36 Fragebogens. Diese Studie kam zu dem Ergebniss, dass die Männer mit 
einem BMI > 30 zwar stärker körperlich beeinträchtigt waren als die Männer mit 
Normalgewicht, dass sie aber gleichzeitig in den Skalen „mental health“ und 
„vitality“ höhere Werte angaben als die normalgewichtige Vergleichsgruppe. Für 
die Frauen mit einem BMI > 30 traf dieser Zusammenhang nicht zu. Sie waren 
auch in den mentalen Skalen stärker beeinträchtigt als die normalgewichtige Pati-
entinnen [42]. Zumindest für Männer besteht also nicht notwendigerweise ein 
negativer Zusammenhang zwischen Adipositas und Lebensqualität. 
Betrachtet man die Zufriedenheit mit der Behandlung, die von adipösen Patienten 
höher als von beiden anderen Gruppen bewertet wurde, so ist dies möglicherweise 
ein Hinweis darauf, dass Ernährungsumstellungen und Gespräche über Gewichts-
reduktion beim Hausarzt nicht zu dringlich thematisiert werden, um die allgemeine 
Compliance nicht zu beeinträchtigen. Untersuchungen, die genauere Zusammen-
hänge der Interaktion zwischen Hausärzten und adipösen Patienten darstellen, 
wären eine interessante Erweiterung der vorgestellten Ergebnisse.  
6.4 Zufriedenheit mit der Behandlung 
6.4.1 Männer und Frauen 
Untersuchungen zur Zufriedenheit mit der ärztlichen Behandlung und Darstel-
lungen der Faktoren, die die Interaktionen zwischen Arzt und Patient beeinflussen, 
wurden in wissenschaftlichen Studien wenig Aufmerksamkeit zuteil [29]. Vielfach 
wurden dagegen das Vorliegen verschiedener Risikofaktoren, therapeutische Un-
terschiede und psychische Aspekte bei der Behandlung von Patienten und Patien-
tinnen mit koronarer Herzerkrankung untersucht [13,20,42,63]. 
In der hier vorliegenden Studie war die Zufriedenheit mit der Behandlung, die in 
der vierten Skala thematisiert wurde, sowohl bei den Männern mit 79,2 Punkten als 
auch bei den Frauen mit 78,5 Punkten sehr hoch, und lag in der obersten Bewer-
tungseinheit bei „vollkommen zufrieden“. Bei der Analyse der einzelnen Fragen 
zeigten sich keine Unterschiede zwischen den durchschnittlichen Antworten der 
männlichen Patienten und den Antworten der Patientinnen. In allen vier Fragen 
wurde von beiden Gruppen die zweithöchste Punktzahl von durchschnittlich vier 
Punkten vergeben.  
Die teilnehmenden Praxen zeigen durch das Engagement bei der Ausbildung von 
Studenten, den Kontakt zum allgemeinmedizinischen Institut und durch die Teil-
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nahme an der Studie ein erhöhtes Interesse an wissenschaftlicher Weiterentwick-
lung. Bei den hier vorgestellten Allgemeinmedizinern kann man voraussetzen, dass 
die Beziehungen zwischen ihnen und den Patienten ein hohes Niveau erreichen. 
Der in der Skala IV beschriebene hohe Zufriedenheitsgrad der Patienten spiegelt 
dies zuverlässig wieder. Möglicherweise zeigt sich auch ein Einfluss des Frage-
bogens auf die Zufriedenheit mit der Behandlung, da möglicherweise bereits das 
Verteilen des Fragebogens von den Patienten als vermehrte Anteilnahme und Für-
sorge seitens der Hausärzte beurteilt wurde. Dabei sollte erwähnt werden, dass die 
Angabe einer niedrigeren Zufriedenheit eventuell von den Patienten als undankbar 
oder ungerecht dem Arzt gegenüber empfunden würden, so dass tendenziell eine 
positivere Antwort gegeben wurde.  
Es zeigten sich bei den Antworten zu den Fragen fünf bis acht keine geschlechts-
spezifischen Unterschieden bei der Schwierigkeit mit der Tabletteneinnahme, bei 
der Überzeugung, die bestmögliche Therapie zu bekommen, bei der Zufriedenheit 
mit den Erläuterungen oder bei der allgemeinen Zufriedenheit mit der Behandlung. 
Auch wenn in der vorliegenden Studie geschlechtsspezifische Unterschiede bei der 
Beurteilung der körperlichen Beeinträchtigung nachgewiesen werden konnten, so 
zeigte sich doch, dass dies auf die Bewertung der Zufriedenheit mit der ärztlichen 
Behandlung keinen Einfluss geltend machte. Zudem ist die vierte Skala die einzige 
Skala des Fragebogens, die im Durchschnitt in der höchsten Bewertungseinheit 
zwischen 75 bis 100 Punkten lag. Dies zeigt eine positive Resonanz auf die den 
Patienten zuteil gewordenen Therapien, unabhängig von der physischen und 
mentalen Verfassung der Patienten.  
6.4.2 Lebensalter 
Bei der Analyse der Angaben von Patienten in verschiedenen Altersgruppen zeigte 
sich, dass die 50–59 jährigen Patienten in der Skala IV 55,2 Punkte vergaben, 
während die 60–69 jährigen Patienten 80,8 Punkte und die 70–79 jährigen 
Patienten sogar 84,7 Punkte vergaben. Wie oben diskutiert, zeigen sich hier mög-
licherweise die stärkere Belastung durch die Erkrankung in einem Lebensalter, in 
dem die meisten Patienten noch voll berufstätig und sozial eingebunden sind, und 
ein möglicherweise kritischeres Hinterfragen der ärztlichen Therapie, was durch 
Medien und vielfältige Informationsmöglichkeit gefördert wird. Gleichzeitig 
deuten die hohen Angaben der älteren Patienten auf ein vertrauensvolles und posi-
tives Verhältnis zwischen den älteren Patienten und ihrem behandelnden Arzt hin. 
Bei der Betrachtung der einzelnen Fragen zeigte sich, dass bei der Frage, wie lästig 
die regelmäßige Tabletteneinnahme falle, die 50–59 jährigen Patienten mit durch-
schnittlich 2 Punkten angaben, dass die Tabletteneinnahme „ziemlich lästig“ falle. 
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Die beiden anderen Altergruppen gaben mit durchschnittlich 4, 17 bzw. 4,18 
Punkten an, dass die Tabletteneinnahme „ein wenig lästig“ falle. Die Anzahl der 
durchschnittlich pro Altersgruppe eingenommener Tabletten ist vergleichbar, in 
den Altersgruppen der 50–59 Jährigen und der 60–69 Jährigen wurden durch-
schnittlich sechs Tabletten pro Tag verschrieben, bei den 70–79 Jährigen waren es 
7,5 Tabletten pro Tag. Der deutliche Unterschied bei der „Lästigkeit“ der Tablet-
teneinnahme kann dem unterschiedlichen Lebensalter zugesprochen werden. Neben 
einem einfachen Therapieschema sollte insbesondere bei jüngeren Patienten darauf 
geachtet werden, Dringlichkeit und Nützlichkeit der Medikamente hervorzuheben, 
um die Compliance zu fördern, und um die regelmäßige Medikamenteneinnahme 
möglichst gut in den Alltag zu integrieren. Ob die verschriebenen Tabletten tat-
sächlich eingenommen wurden, konnte hier nicht erfasst werden. Auch wenn ältere 
Patienten angaben, dass ihnen die Tabletteneinnahme nur „ein wenig lästig“ falle, 
so liegen doch häufig bei älteren Patienten Einnahmefehler vor, die auf Vergess-
lichkeit oder Überforderung im Umgang mit den Tablettenpackungen zurückzu-
führen sind [48]. 
Auch bei der Frage, wie überzeugt die Patienten seien, dass alles getan werde, um 
ihre kardiale Symptomatik zu behandeln, gaben die 50–59 jährigen Patienten mit 
durchschnittlich 3,33 Punkten an „einigermaßen überzeugt“ zu sein, während die 
anderen beiden Altersgruppen mit durchschnittlich 4,14 bzw. 4,39 Punkten 
angaben, „größtenteils überzeugt“ zu sein. Diese Tendenz zeigt sich auch bei der 
Frage, wie zufrieden die Patienten mit den Erläuterungen des Arztes sind. Hier ver-
gaben die 50–59 Jährigen durchschnittlich 3,67 Punkte, während die beiden 
anderen Altersgruppen 4,43 bzw. 4,56 Punkte vergaben. Einstellungen hinsichtlich 
der Anerkennung von Autoritäten unterlagen in den vergangenen Jahrzehnten 
ständigen Änderungen. Unter der Annahme, dass eine unterschiedliche Sozialisa-
tion bei den verschiedenen Altersgruppen vorlag, erscheinen die kritischeren 50–59 
Jährigen erklärbar. Ob jüngere Patienten häufiger den Arzt wechseln wurde nicht 
erfasst. Bekannt ist aber, dass Hausärzte ältere Patienten schon länger und besser 
kennen, und dass sich, da diese ihn häufiger in der Praxis aufsuchen als jüngere 
Patienten, ein stärkeres Vertrauensverhältniss etabliert hat [10,30]. Dies spiegelt 
sich auch bei der größeren Zufriedenheit mit Erläuterungen und Behandlung in der 
älteren Patientengruppe wieder. In diesem Zusammenhang müssen noch einmal die 
hohen Angaben der älteren Patienten in der fünften Skala erwähnt werden. Trotz 
der „deutlich beeinträchtigten“ körperlichen Aktivität in der ersten Skala, gaben die 
70–79 jährigen Patienten in der fünften Skala nur eine „mäßig beeinträchtigte“ 
Lebensqualität an. Gleichzeitig waren die Werte bei der Zufriedenheit mit der 
Behandlung sehr hoch. Hier scheint sich ein Einfluss der Beziehung zwischen Arzt 
und Patient auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu manifestieren. 
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So mag sich beim Vergleich der Zufriedenheit verschiedener Altersgruppen mit der 
Behandlung einmal wiederspiegeln, dass ein Hausarzt gerade zu Beginn einer zu-
meist langjährigen Beziehung „Überzeugungsarbeit“ leisten muss, um das Ver-
trauen (jüngerer) Patienten zu erarbeiten, und zum anderen zeigt sich eine positive 
Auswirkung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Hausarzt und älterem 
Patient auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Patienten. 
6.4.3 Tablettenverschreibung 
Die Erwartung, dass die Anzahl der verschriebenen Tabletten einen negativen Zu-
sammenhang mit der Zufriedenheit über die ärztliche Behandlung zeige, wurde im 
Rahmen der vorgenommenen Untersuchung nicht bestätigt. Die durchschnittlichen 
Antworten der Patienten, die mehr als sechs Tabletten pro Tag verschrieben 
bekamen, unterschieden sich nur graduell von den Antworten der Patienten, denen 
nur bis zu sechs Tabletten am Tag verschrieben wurden. Durchschnittlich lagen die 
verteilten Punkte bei vier Punkten pro Frage. Auch bei der Frage, wie lästig die 
Tabletteneinnahme falle, vergaben die Patienten, die bis zu sechs Tabletten ver-
schrieben bekommen hatten, durchschnittlich 3,97 Punkte, und Patienten, die mehr 
als sechs Tabletten verschrieben bekommen hatten, vergaben durchschnittlich 3,88 
Punkte, was beides einer Beurteilung von „ein wenig lästig“ entspricht. 
Die Verschreibungen der Tabletteneinnahmen waren auf die drei Tageszeiten 
morgens, mittags und abends verteilt. Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass die Anzahl der zu jedem Zeitpunkt eingenommenen Tabletten keinen Ein-
fluss auf die regelmäßige Einnahme hat. Eine einmalige Einnahme kann mög-
licherweise im Tagesablauf leichter vergessen werden als die „dreimal täglich“ 
festgelegten Zeitpunkte, die z.B. bei regelmäßigen Tagesabläufen gut mit den 
Mahlzeiten verbunden werden können. Hinzu kommt, dass die Einnahme einzelner 
Tabletten schneller übersehen werden kann als die Einnahme einer größeren 
Quantität von Tabletten aus verschiedenen Packungen. Gerade bei der Ver-
schreibung von mehreren Tabletten empfehlen Ärzte und Apotheker die Bereit-
stellung der Tabletten in handlichen „Tablettenschälchen“, in die die Tabletten für 
jede Tageszeit einsortiert werden können und die so die Übersicht erleichtern. Da 
die Patienten unabhängig von der verschriebenen Tablettenmenge zufrieden mit 
den Erläuterungen und der Behandlung ihres Arztes waren, ist dies auch ein Hin-
weis darauf, dass eine zufriedenstellende Erläuterung die Compliance fördern kann 
[29]. Da sich in den obengenannten Ergebnissen zeigte, dass gerade jüngeren 
Patienten die Tabletteneinnahme lästig fiel, wobei dies unabhänig von der Tablet-
tenmenge zu sehen war, kann man schlussfolgern, dass die effiziente Gestaltung 
der regelmäßigen Einnahme gerade für jüngere Patienten ein wichtiges therapeuti-
sches Ziel ist. Dass die Menge der verschriebenen Tabletten bezüglich der Ein-
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nahmeschwierigkeiten keine Auswirkungen zeigte, mag daran liegen, dass bei der 
vorgenommenen Unterscheidung von täglich „bis zu sechs Tabletten“ oder „mehr 
als sechs Tabletten“ nicht erfasst wurde, ob die Einnahme auf ein, zwei oder drei 
Einheiten pro Tag verteilt wurde, auch wenn bei der Anzahl der Tabletten davon 
ausgegangen werden konnte, dass die Einnahme durchschnittlich mindestens 
zweimal täglich erfolgte.  
Aber auch die postulierte höhere Compliance bei Reduktion der Einnahmezeit-
punkte wurde bei einer Untersuchung von A. H. Paes kritisch beurteilt. In seiner 
Studie zur Compliance von Diabetikern, die einmal täglich orale Antidiabetika ein-
nahmen, im Vergleich zu Diabetikern, die dreimal täglich orale Antidiabetika ein-
nahmen, zeigte sich zwar eine höhere regelmäßige Einnahme bei der einmal täglich 
verschriebenen Medikation (79%) zu der dreimal täglich verschriebenen Medi-
kation (38%). Gleichzeitig nahmen aber ein Drittel der Patienten, die ihre Medi-
kation einmal tägliche verschrieben bekamen, zuviele Tabletten täglich ein, so dass 
A. H. Paes diskutierte, dass eine Reduktion der Einahmezeitpunkte zwar das Risiko 
der Non-Compliance senke, dass es aber nicht automatisch als besseres Therapie-
schema angenommen werden dürfe [49]. 
Auch die vorliegende Studie zeigt die Bedeutung der individuellen Therapiepläne 
für verschiedene Patienten und dass eine größere Menge verschriebener Tabletten 
nicht notwendigerweise zu einer verminderten Compliance führen muss. Letzlich 
ist gerade die medikamentöse Therapie auf eine enge Interaktion zwischen Arzt 
und Patient angewiesen, um die jeweiligen Vor- und Nachteile eines Therapie-
schemas zu erfassen. 
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7. Zusammenfassung 
In den letzten Jahren sind Fragen nach der Lebensqualität bei Patienten mit 
koronarer Herzkrankheit vermehrt in das Blickfeld der Forschung gerückt. Gerade 
die Hausärzte stellen im medizinischen Bereich wichtige Bezugspersonen der 
Patienten dar. Durch einen vertrauensvollen Kontakt und kontinuierliche Betreuung 
können Hausärzte die Einstellung zu einer Erkankung und den Umgang mit einer 
durch Krankheit veränderten Lebenssituation entscheidend beeinflussen. 
In der vorliegenden Studie wurde die Beurteilung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität von hausärztlich betreuten Patienten mit koronarer Herzerkrankung 
untersucht. Dies erfolgte damit erstmals in Deutschland mittels des Seattle Angina 
Questionnaires, einem verlässlichen und validen Fragebogen zur Erfassung der 
krankheitsspezifischen Lebensqualität bei kardialen Erkrankungen.  
Bei der Untersuchung zeigten sich bei der Betrachtung der Antworten von Männern 
und Frauen vornehmlich Unterschiede bei der körperlichen Beeinträchtigung durch 
die koronare Herzerkrankung. Diese stärkere Einschränkung der Aktivität der 
Frauen konnte nicht auf eine stärkere Symptomatik in den vergangenen Wochen 
zurückgeführt werden, so dass eine affektive Komponente bei der Einschränkung 
der körperlichen Aktivität postuliert wurde, die keinen Einfluss auf die weitere Be-
urteilung der Lebensqualiät und Zufriedenheit mit der Behandlung zeigte.  
Desweiteren zeigten sich in allen Skalen, außer bei der körperlichen Beeinträch-
tigung, höhere Angaben der 70–79 jährigen Patienten im Vergleich zu den An-
gaben der 50–59 jährigen Patienten. Die hohen Angaben der älteren Patienten bei 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität scheinen auf den ersten Blick wider-
sprüchlich, da doch gesellschaftlich vor allem Defizite und Belastungen des Alterns 
in den Vordergrund gestellt werden. Zudem wird auch bei der derzeitigen 
Umstrukturierung der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen auf den vermehrten 
Pflegenotstand älterer Patienten hingewiesen. Mit Vorsicht sollte allerdings das 
Alter als rein defizitärer Lebensabschnitt beurteilt werden. Vielmehr unterstützt die 
Darstellung eines Kompetenzmodelles die Überlegung, dass im Alter Fähigkeiten 
oder „Kompetenzen“ entstehen, die es erlauben, trotz alltäglicher Einschränkungen 
im Alter ein zufriedenstellendes und sinnhaltiges Leben zu führen [38,40]. So legen 
auch die vorliegenden Ergebnisse nahe, einer differenzierten und individualisierten 
Betrachtung der Lebenssituation älterer Menschen den Vorrang zu geben. Gerade 
bei der Versorgung älterer Patienten spielt der Hausarzt eine tragende Rolle im 
Sozialgeflecht und bei der Kompetenzerhaltung der Patienten [36]. Umso deut-
licher ist hervorzuheben, dass die älteren Patienten in dieser Studie mit der ärzt-
lichen Behandlung „vollkommen zufrieden“ waren, was auf eine positive Grund-
stimmung des Arzt – Patienten – Verhältnisses schliessen läßt. Auch wenn diese 
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Arbeit nicht den Anspruch erhebt, die komplexen Zusammenhänge und wechsel-
seitigen Beziehungen zwischen individuellen Eigenschaften, gesundheitlichen 
Aspekten, familiären Strukturen, sozialer und medizinischer Versorgung zu 
erfassen, so kann doch die auffällig positive Zufriedenheit mit der Behandlung in 
Korrelation gesetzt werden zu den positiven Angaben der Patienten zu ihrer ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität.  
Für die Betreuung jüngerer Patienten mit koronarer Herzerkrankung bedeuten die 
vorliegenden Ergebnissen, dass gerade diese Patientengruppe hinsichtlich 
Compliance und Einbindung der Therapie in den Alltag gefördert werden muss. Da 
Patienten im Lebensalter von 50–59 Jahren durchgehend niedrigere Werte angaben 
als ältere Patientengruppen, und da diese Patienten besondere Schwierigkeiten bei 
der regelmäßigen Tabletteneinnahme angaben, deuten die Ergebnisse der Studie 
darauf hin, dass personenbezogene Medikamentenschemata bei diesen Patienten 
besonders wichtig sind. 
Die Erwartungen, dass ein Herzinfarkt die Einschätzung der Lebensqualität senkt, 
konnte in der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. Dass ein erlebter Infarkt 
sich insbesondere in der fünften Skala, die die Sorge vor einem schweren Herz-
infarkt und dem Tod thematisiert, negativ auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität auswirkt, wurde nicht bestätigt. Die aktuelle, stabile Situation der Patien-
ten, die sich in den hohen Werten der zweiten und dritten Skala darstellte, schien 
die Beurteilung der weiteren Skalen stärker zu beeinflussen als ein zurückliegendes 
Infarktereigniss. Auch das Vorliegen einer Herzinsuffizienz wirkte sich nur in der 
negativen Beeinträchtigung der körperlichen Aktivität der Patienten aus. In den 
anderen Skalen lagen nur wenige Punktwerte zwischen den Beurteilungen der 
Patienten mit und ohne Herzinsuffizienz. Dies lässt sich möglicherweise mit der 
Vorstellung eines „response shifts“, wie Sprangers in einem theoretischen Modell 
formulierte, erklären. Durch eine oftmals unbewusste Änderung der inneren Ein-
stellung, der Werteskala oder eine Neudefinition der zu erreichenden Ziele, bewer-
ten Patienten ihre Lebensqualität nicht geringer, auch wenn sie stärkeren Ein-
schränkungen unterlegen sind [62]. 
Hinsichtlich des Einflusses verschiedener Risikofaktoren auf die Lebensqualität 
von Patienten mit koronarer Herzerkrankung deuteten die niedrigen Angaben der 
Diabetes Patienten darauf hin, dass diese Patienten einer besonderen Betreuung be-
dürfen. Dies unterstützt die allgemeine Einschätzung, dass bei entsprechendem 
Patientenprofil Kooperationen mit Diabetes Therapiezentren empfehlenswert sind, 
da eine enge Betreuung meist den Rahmen der Möglichkeiten einer hausärztlichen 
Praxis überschreitet. Unbestritten ist der negative Einfluss einer Diabetes-
erkrankung auf die Lebensqualität, so dass es nicht überrascht, dass Patienten, bei 
denen eine koronare Herzkrankheit und ein Diabetes vorliegen, sich besonders 
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beeinträchtigt fühlen [55]. Dies wirkte sich nicht nur auf die geringere Zufrieden-
heit mit der Behandlung aus, sondern führte auch zu einer stärkeren Beeinträch-
tigung der prospektiven Lebensfreude und einer vermehrten Sorge vor dem Tod. 
Dies unterstreicht noch einmal deutlich die Bedeutung der intensiven individuellen 
Unterstützung Diabeteskranker.  
Ein Hypertonus schränkte zwar die körperliche Aktivität ein, was möglicherweise 
auf ein Vermeidungsverhalten zurückzuführen ist, dies wirkte sich aber auf keine 
der anderen Skalen negativ aus. Insbesondere bei der Beurteilung der Zufriedenheit 
mit der Behandlung und der prospektiven Lebensfreude bzw. Sorge vor dem Tod 
lagen die Werte im oberen Durchschnitt. 
Dagegen zeigte sich beim Risikofaktor Nikotin keine negative Auswirkung auf die 
körperliche Beeinträchtigung, wohl aber auf die Beurteilung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität in der fünften Skala. Möglicherweise ist dies ein Hin-
weis auf das vorhandende Bewußtsein, dass das Rauchen ein selbstverursachter 
Risikofaktor ist. 
Eine Hypercholesterinämie wirkte sich in keiner Skala auf die Anworten der 
Patienten aus. Da man erwarten könnte, dass sich dieser asymptomatische Risiko-
faktor vornehmlich in einer ärztlicherseits vorgeschlagenen Ernährungsänderung 
und an den verschriebenen Tabletten äußert, hätten sich in der Zufriedenheit mit 
der Behandlung Unterschiede zeigen können. Allerdings wurde nicht spezifisch 
erfasst, ob ein Diätschema mit den Patienten erarbeitet wurde, oder ob auch den 
Patienten ohne Hypercholesterinämie das Risiko cholesterinreicher Kost erläutert 
wurde. Zudem waren die Angaben der Patienten mit und ohne Hypercholesterinä-
mie zur körperlichen Aktivität und zur Stabilität und Frequenz der Angina in den 
ersten drei Skalen nahezu identisch, so dass sich die in den vorangegangenen 
Wochen vergleichbaren, stabilen körperlichen Bedingungen der beiden Gruppen 
stärker auf die Angaben auswirkten als der Risikofaktor Hypercholesterinämie. 
Die Studie deckte weitere Forschungsmöglichkeiten hinsichtlich der Zusammen-
hänge zwischen Adipositas und Lebensqualität auf. Die durchgängig höheren 
Werte adipöser Patienten, insbesondere bei der Zufriedenheit mit der Behandlung, 
lassen die Frage zu, ob körperliches Training und diätetische Fragen verstärkt 
thematisiert werden müssten. Auch wenn sich die Datenlage zum Einfluss von 
Adipositas auf die Lebensqualität keineswegs einheitlich darstellt, muss bei den 
Ergebnissen der Einfluss nicht erfasster Faktoren in Betracht gezogen werden. 
Zwar gaben normalgewichtige Patienten auch bei der Beurteilung der Stabilität und 
Frequenz der Angina Symptomatik in den vergangenen Wochen eine stärkere Be-
einträchtigung an, so dass die niedrigeren Werte bei der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität und bei der Zufriedenheit mit der Behandlung erklärbar waren: den-
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noch scheinen die durchgehend hohen Angaben adipöser Patienten Anlass zu 
weiteren Untersuchungen zu geben. 
Bei der Darstellung der Zufriedenheit mit der Therapie und der Analyse der Ant-
worten der einzelnen Fragen dieser Skala, zeigten sich bei den Antworten zu den 
Fragen fünf bis acht keine geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der Schwie-
rigkeit mit der Tabletteneinnahme, bei der Überzeugung, die bestmögliche 
Therapie zu bekommen, bei der Zufriedenheit mit den Erläuterungen oder bei der 
allgemeinen Zufriedenheit mit der Behandlung. Die Patientinnen hatten zwar in der 
ersten Skala eine deutlichere körperliche Beeinträchtigung angegeben, dies konnte 
aber auf die Bewertung der Zufriedenheit mit der ärztlichen Behandlung keinen 
Einfluss geltend machen. Zudem ist die vierte Skala die einzige Skala des Frage-
bogens, die im Durchschnitt in der höchsten Bewertungseinheit zwischen 75 bis 
100 Punkten lag. Dies zeigt im Durchschnitt eine positive Resonanz auf die den 
Patienten zuteil gewordene Behandlung und das Verhältniss zwischen Arzt und 
Patient, unabhängig von der physischen und mentalen Verfassung der Patienten.  
Beim Vergleich der Angaben verschiedener Altersgruppen zu den einzelnen Fragen 
der vierten Skala zeigte sich, dass bei der Frage, wie lästig die regelmäßige Tablet-
teneinnahme falle, die 50–59 jährigen Patienten mit durchschnittlich 2 Punkten 
angaben, dass die Tabletteneinnahme „ziemlich lästig“ falle, während die beiden 
anderen Altergruppen durchschnittlich mit 4, 17 bzw. 4,18 Punkten angaben, dass 
die Tabletteneinnahme nur „ein wenig lästig“ falle. Der deutliche Unterschied bei 
der Last der Tabletteneinnahme wurde somit dem unterschiedlichen Lebensalter 
zugesprochen. Daher zeigte sich hier eindrücklich, das bei jüngeren Patienten die 
regelmäßige Medikamenteneinnahme möglichst gut in den (Berufs-) Alltag 
integriert werden sollte, um eine hohe Compliance zu gewährleisten. Dass zudem 
die Zufriedenheit mit den Erläuterungen und die Überzeugung dass alles getan 
werde, um die Erkrankung zu therapieren, bei den jüngeren Patienten geringer aus-
geprägt war, lässt vermuten, dass ein Hausarzt das Vertrauen jüngerer Patienten mit 
überzeugenden Argumenten und Einfühlungsvermögen zunächst erarbeiten muss. 
Gleichzeitig zeigten die durchschnittlich mit ca. 4 Punkten beurteilten Fragen der 
älteren Patienten, dass sich hier eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Hausarzt 
und älterem Patient entwickelt hatte, die sich, wie oben beschrieben, wohl auch auf 
die höheren Angaben älterer Patienten bei der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität auswirkte. 
Dass die Menge der verschriebenen Tabletten keinen Einfluss zeigte auf die Ant-
worten der vierten Skala, mag daran liegen, dass bei der vorgenommenen Unter-
scheidung von täglich „bis zu sechs Tabletten“ oder „mehr als sechs Tabletten“ 
nicht erfasst wurde, ob die Einnahme auf ein, zwei oder drei Einheiten pro Tag 
verteilt wurde. Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass die regel-
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mäßige Einnahme bzw. die „Lästigkeit“ der Einnahme unabhängig von der Anzahl 
der zu jedem Zeitpunkt eingenommen Tabletten ist. Dass auch die Zufriedenheit 
mit den Erläuterungen hoch war, mag die „nur ein wenig lästig“ fallende Einnahme 
von mehr als sechs Tabletten pro Tag erklären. Zudem kann die Einnahme ein-
zelner Tabletten schneller vergessen werden, als die Einnahme einer größeren 
Quantität von Tabletten aus verschiedenen Packungen. Dies bestätigt erneut die 
Bedeutung von individuellen mediamentösen Therapieplänen. 
Insgesamt kann die hohe Zufriedenheit mit der Behandlung als positive Bestärkung 
des Engagements der Hausärzte gewertet werden. Da für Patienten ein „lebens-
wertes“ Alltagsleben ein ausschlaggebender Faktor ist, um einer Therapie zu 
folgen, müssen individuelle Aspekte bei der Versorgung von Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit berücksichtigt werden. Die Beeinflussung durch verschiedene 
Faktoren auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualität konnte hier dargestellt 
werden, woraus sich Hinweise zur verstärkten Beachtung bestimmter Themen 
ergaben. Letztlich muss jeder Hausarzt jedoch die spezifische Lage der Patienten 
beurteilen und die daraus abgeleitete optimale Therapie anbieten, um die Lebens-
qualität der Patienten zu erhalten. 
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Anhang I: Seattle Angina Questionnaire – deutsche Version 
1. Im folgenden finden Sie eine Liste von Tätigkeiten, die man im Laufe der Woche oft 
ausführt. Obwohl es für Menschen mit mehreren gesundheitlichen Problemen manchmal 
schwierig ist, zu entscheiden, wodurch eine Einschränkung verursacht wird, möchten 
wir Sie bitten, die unten aufgeführten Tätigkeiten durchzugehen und anzugeben, wie 
sehr Sie durch Schmerzen in der Brust, Engegefühl in der Brust oder Anfälle von 
Angina pectoris in den vergangenen 4 Wochen eingeschränkt wurden. 
Kreuzen Sie bitte in jeder Zeile nur ein Kästchen an 
Tätigkeit 
Sehr 
einge-
schränkt 
Ziemlich 
einge-
schränkt 
Mäßig 
einge-
schränkt 
Ein wenig 
einge-
schränkt 
Über-
haupt 
nicht 
einge-
schränkt 
Aus 
anderen 
Gründen 
einge-
schränkt 
oder nicht 
ausge-
führt 
Sich anziehen O O O O O O
Im Hause auf 
ebenem Boden 
gehen 
O O O O O O
Duschen O O O O O O
Bergauf gehen 
oder einen 
Treppenabsatz 
steigen ohne Halt 
zu machen 
O O O O O O
Gartenarbeit, 
Staubsaugen oder 
Einkaufstaschen 
tragen
O O O O O O
Mehr als 100m in 
zügigem Tempo 
gehen 
O O O O O O
Laufen oder 
Joggen O O O O O O
Schwere Dinge 
wie z.B. Möbel 
heben oder 
bewegen oder 
Kinder hochheben 
O O O O O O
Anstrengenden 
Sport treiben (z.B. 
Schwimmen, 
Tennis) 
O O O O O O
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2. Verglichen mit vor 4 Wochen wie oft haben Sie Schmerzen in der Brust, Engegefühl 
in der Brust, oder Anfälle von Angina pectoris, wenn Sie die für Sie 
anstrengendsten Tätigkeiten ausführen? 
Ich habe Schmerzen in der Brust, Engegefühl in der Brust oder Anfälle von Angina 
pectoris...
Viel öfter Etwas öfter Ungefähr gleich oft Etwas seltener Viel seltener 
O O O O O
3. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen im Durchschnitt Schmerzen in der 
Brust, Engegefühl in der Brust oder Anfälle von Angina pectoris?
Ich hatte Schmerzen in der Brust, Engegefühl in der Brust oder Anfälle von Angina 
pectoris...
4 mal am 
Tag oder 
häufiger 
1-3 mal 
am Tag 
3 mal in der 
Woche oder 
häufiger, aber 
nicht jeden Tag 
1-2 mal in 
der Woche 
Weniger als 
1 mal in der 
Woche
Nicht in den 
vergangenen
4 Wochen 
O O O O O O
4. Wie oft mussten Sie in den vergangenen 4 Wochen im Durchschnitt Nitroglycerin 
(Tabletten/spray) nehmen, weil Sie Schmerzen in der Brust, Engegefühl in der Brust 
oder Anfälle von Angina pectoris hatten ? 
Ich musste Nitroglycerin...nehmen 
4 mal am 
Tag oder 
häufiger 
1-3 mal 
am Tag 
3 mal in der 
Woche oder 
häufiger, aber 
nicht jeden Tag 
1-2 mal in 
der Woche 
Weniger als 
1 mal in der 
Woche
Nicht in den 
vergangenen
4 Wochen 
O O O O O O
5. Wie lästig ist es Ihnen, Ihre Medikamente gegen Schmerzen in der Brust, Engegefühl 
in der Brust oder Anfälle von Angina pectoris, wie verschrieben einzunehmen? 
Sehr 
lästig
Ziemlich 
lästig Mäßig lästig 
Ein wenig 
lästig
Überhaupt 
nicht lästig 
Mein Arzt 
hat mir keine 
Medikamente 
verschrieben 
O O O O O O
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6. Wie überzeugt sind Sie davon, dass alles getan wird, was möglich ist, um Ihre 
Schmerzen in der Brust, Ihr Engegefühl in der Brust oder Ihre Anfälle von Angina 
pectoris zu behandeln? 
Überhaupt 
nicht 
überzeugt 
Größtenteils 
nicht 
überzeugt 
Einigermaßen 
überzeugt 
 Größtenteils 
überzeugt 
Vollkommen 
überzeugt 
O O O O O
7. Wie zufrieden sind Sie mit den Erläuterungen, die Ihr Arzt Ihnen zu Ihren Schmerzen
in der Brust, Ihres Engegefühl in der Brust oder Ihrer Anfälle von Angina pectoris 
gegeben hat? 
Überhaupt 
nicht 
zufrieden 
Größtenteils 
nicht 
zufrieden 
Einigermaßen 
zufrieden 
 Größtenteils 
zufrieden 
Vollkommen 
zufrieden 
O O O O O
8. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der derzeitigen Behandlung Ihrer Schmerzen in
der Brust, Ihres Engegefühl in der Brust oder Ihrer Anfälle von Angina pectoris ?
Überhaupt 
nicht 
zufrieden 
Größtenteils 
nicht 
zufrieden 
Einigermaßen 
zufrieden 
 Größtenteils 
zufrieden 
Vollkommen 
zufrieden 
O O O O O
9. Wie sehr haben Ihre Schmerzen in der Brust, Ihr Engegefühl in der Brust oder Ihre
Anfälle von Angina pectoris in den vergangenen 4 Wochen Ihre Lebensfreude 
eingeschränkt? 
Es hat meine 
Lebensfreude 
stark
eingeschränkt 
Es hat meine 
Lebensfreude 
ziemlich 
eingeschränkt 
Es hat meine 
Lebensfreude 
etwas 
eingeschränkt 
Es hat meine 
Lebensfreude 
kaum 
eingeschränkt 
Es hat meine 
Lebensfreude 
überhaupt 
nicht 
eingeschränkt 
O O O O O
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10. Wie zufrieden wären Sie, wenn Sie in Ihrem weiteren Leben mit Schmerzen in der 
Brust, Engegefühl in der Brust oder Anfällen von Angina pectoris  so wie es jetzt ist, 
leben müssten? 
Überhaupt 
nicht 
zufrieden 
Größtenteils 
nicht 
zufrieden 
Einigermaßen 
zufrieden 
 Größtenteils 
zufrieden 
Vollkommen 
zufrieden 
O O O O O
11. Wie oft denken Sie daran oder machen Sie sich Sorgen darüber, dass Sie einen 
Herzinfarkt bekommen oder plötzlich sterben könnten? 
Ich denke 
ununterbrochen 
daran oder 
mache mir 
ununterbrochen 
Sorgen 
Ich denke 
oft daran 
oder mache 
mir oft 
Sorgen  
Ich denke 
gelegentlich daran 
oder mache mir 
gelegentlich Sorgen  
Ich denke 
selten daran 
oder mache 
mir selten 
Sorgen  
Ich denke 
nie daran 
oder mache 
mir nie 
Sorgen 
O O O O O
 Copyright 1992, John Spertus, MD, MPII, Section of Cardiology. University of Missouri, Kansas City, 
2301 Holmes Street, Kansas City, MO 64108, USA 
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